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シンポジウム２０１８ 
 研究開発センターシンポジウム２０１８ 
 
テーマ  地域包括ケアの深化に向けた諸課題と対応策 
日 程  平成３０年１０月６日（土曜日）１３時００分～１６時３０分 
場 所  埼玉県立大学 講堂（埼玉県越谷市三野宮８２０） 
参加費  無料 
 
開催趣旨 
 
医療・介護・生活支援・予防・住まいで構成される地域包括ケアも、システム構築の段階から深化へ、さ
らには共生社会の実現へと向かっています。 
 
本シンポジウムでは、第１部の基調講演を受けた上で、地域包括ケア及び共生社会の実現に向けた主たる
課題（入院医療、多職種連携、地域リハビリテーション、地域共生社会）について、シンポジストからご講
演いただいた後、課題と対応策について総合討論を行います。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
            
第２部パネルディスカッションの様子 
 
 
 
 
 
 
－　　－27
 プログラム 
 
司会：鈴木 玲子（埼玉県立大学研究開発センター長） 
 
  ■開会あいさつ 
 萱場 一則（埼玉県立大学 学長） 
 
  ■第１部 基調講演 
       「地域包括ケアシステムのこれまでとこれから」 
                田中 滋（公立大学法人埼玉県立大学 理事長） 
 
  ■第２部 シンポジウム 
講演１「地域包括ケアシステムにおける入院医療のあり方」 
              迫井 正深氏（厚生労働省 大臣官房審議官） 
 
講演２「多職種連携・協働上の諸課題と対応策 ―ケアマネジメントに焦点を当てて―」 
川越 雅弘（埼玉県立大学大学院/研究開発センター 教授） 
 
講演３「「地域共生社会」の理念と政策展開」 
                        野﨑 伸一氏（厚生労働省社会・援護局地域福祉課生活困窮者自立支援室長） 
 
講演４「地域包括ケアにおけるリハビリテーションの役割 ～私たちの実践～」 
斉藤 正身氏（医療法人真正会 理事長） 
 
 
  ■パネルディスカッション 
座長：田中 滋（公立大学法人埼玉県立大学 理事長） 
迫井 正深氏（厚生労働省 大臣官房審議官） 
野﨑 伸一氏（厚生労働省 社会・援護局地域福祉課生活困窮者自立支援室長） 
斉藤 正身氏（医療法人真正会 理事長） 
川越 雅弘（埼玉県立大学大学院/研究開発センター 教授） 
  ■閉会あいさつ 
     朝日 雅也（埼玉県立大学副学長） 
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 Saitama Prefectural University 
第１部 
 
基調講演「地域包括ケアシステムのこれまでとこれから」 
 
公立大学法人埼玉県立大学 理事長 
 
田中 滋 
 
ご来場の皆さま、こんにちは。本学理事長の田中
でございます。 
 ４月にこの大学に参りまして、埼玉県立大学の研
究者・教員、職員、学生たちが頑張っている姿を見
て大変うれしく感じています。 
 きょうは、これからの日本の内政にかかわる国策
の柱であり、外交や軍事は別にして、人々の生活に
とって一番大切な基盤と言える地域包括ケアシステ
ムについて、講師の方々と語り合います。その前に
１時間ほどお話をさせていただきます。 
 この会場にいる学生たちは、それぞれの専門分野
の勉強はしているでしょうが、地域包括ケアシステ
ムのグランドヒストリーを学ぶ機会はまだ少ないで
しょう。シンポジストの方々にとっては当たり前の
知識かもしれませんが、初めての方は、地域包括ケ
アシステムがどういう経緯で出来上がってきたかを
しっかりと捉え、その上で、将来の道を踏まえてい
くべきと考えます。 
 人類の歴史を振り返ると、高齢者ケアのニーズ急
増は新しく発生した現象です。専門家や行政官を含
む世の中が想定する前に、２０世紀第四四半期に、
ニーズ拡大が先に発生してしまいました。よって、
どう対応したらいいか当時は分からなかったので、
２０００年までは多くのケースが社会的には放置さ
れ、家庭の責任に委ねられていた時代、あるいは現
在の理解から見ると間違った処遇が珍しくなかった
時代を経てきました。専門的なケアを受けられない
未充足ニーズが激増している状態が見つけられ、議
会や新聞等でこのままでは日本の家庭が崩壊すると
指摘する声が１９９０年代半ばには大きくなってい
きました。 
さまざまな検討や議論の過程を経て、２０００年
に介護保険制度が発足しました。そうすると、それ
まで隠れていてニーズが、経済学の言葉で表せば需
要に変化し、保険給付に支えられた購買力を伴って、
新たに作られた「準市場」に登場するようになりま
した。他方でサービス提供体制も整備されました。 
 では、高齢者ケア問題は介護保険制度発足によっ
て解決したか。決してそうではありません。生活面
や住まい、何より介護予防を考えると、介護と医療
だけでは人、すなわち社会的存在としてこの世で暮
らすには足りません。だから、地域包括ケアシステ
ム、すなわち生活圏域ごとに統合されたケアの仕組
みが必要だとの共通の理解が広まっていきました。
今は、その進展過程の中にいます。 
 さらに、怖いことに、最後のほうで話をしますが、
２０２５年以降、日本はとても難しい時期を迎えま
す。１０年、１５年前は２０２５年をターゲット年
と捉えて議論してきましたけれども、実際は２０２
５年を乗り切ればそれで何とかなるわけではない。
２０２５年から４０年は８５歳以上の超高齢者が著
しく増え、死亡者数もピークを迎える一方、働き手
が急速に減っていきます。その中で、多世代共生、
地域共生などの新しい目標概念が提示されています。
こういう流れできょうはお話しします。 
 さて、一体、何が起こってきたか。授業で歴史を
学んだ方にとっては当たり前の知識かもしれません
が、ホモサピエンスが登場して以来、１９世紀後半
に至るまでの２０万年間、医療のあり方はさほど変
わっていません。看病は行われたにしても、せいぜ
い使える薬草があった程度でした。 
 長い間、基本的に医療とはお祈り・スピリチュア
ルケアと不可分でした。やっと１９世紀後半に近代
医学が生まれます。病原菌の特定から始まりました。
併せて平均的な栄養水準がよくなります。これは経
済成長の成果です。経済の水準が低い国・地域では、
豊かな国に比べていまだに病気にかかると死に直結
するリスクが高い。２０世紀に入ると、経済的先進
国では、栄養摂取の水準が高いため、感染症にり患
しても、医療の効果が出るまでの間、何日も持つ体
力がある大人や子供が増えた。また上下水道が整備
され、感染症予防の可能性がだんだん高まっていき
ます。 
 他方、病院なるものを人々が活用するようになっ
たのも、基本的に２０世紀に入ってからです。それ
までの行き倒れ者収容所から、今の近代的な医学を
患者に適用する病院に変わりました。 
 もう一つ、経済的側面における重要な変化は、普
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 遍的な社会保障制度の普及に他なりません。そもそ
も素晴らしいサービスがあっても、利用できなくて
は意味がない。多くの財は、支払い能力がなければ
諦めるしかありません。けれども、社会保障制度の
機能によって、支払い能力の影響を以前ほど受けず
に、医療サービスを利用できるようになった。この
変化は、１９世紀の末、１８８０年代のドイツから
始まり、日本では１９６１年に皆保険体制が完成し
ます。半世紀以上かかりましたが、アメリカ合衆国
を除く経済的先進国に順番に行き渡ってきました。 
 こうした変化によって何が起きたか。まず子供の
死亡率が激減します。子供が死ななくなります。子
供が死ななくなると夫婦当たり子供数が減ります。
仮に子供が大人になれない確率が５割とだとすると、
子供は５人、６人と産んでおかないと、次世代の労
働力が足りなくなる。ところが、確実に育つように
なれば、生産力の側面からだけ考えれば２人でいい
ことになり、夫婦当たりの子供の数が減ります。 
 若者が結核にかからなくなった変化も大きいです
ね。戦後、第１の死因は結核でした。次は脳卒中が
死因の首位になりました。脳卒中等による大人の死
亡率減に続いて高齢者の死亡率も低下し始めます。
医学や看護学、介護サービスの発達により、今では
高齢者は疾病やケガを経ても長生きできます。 
 いずれにせよ、人類史上初めて長寿が誰にとって
も当たり前の社会が生まれました。長寿は昔はきわ
めてレアだった。政策研究大学院の島崎教授から教
わった冗談は、「むかしむかしあるところにおじい
さんとおばあさんがいました、今はどこにでもいま
す」です。昔話のスタイルが通じなくなった。 
 なお長寿者の多くは元気高齢者です。ただし、７
５歳の８割はまあまあ生活面では自立高齢者だとし
ても、そうではない方も２割おられます。健康寿命
後に１０年生きられる事態は人類史上、２０万年間
なかった初の現象なのです。 
 それをグラフでお示しします。 
 これは、ある年に日本で亡くなった人の平均年齢
が何歳だったかを計算した統計です。平均寿命では
なく、ある年に…比喩的に言えば…お墓に入った人
の平均値は何歳だったか。左端は１９３０年です。
１９３０年はさほど昔ではありません。学生から見
ると１９３０年はものすごく昔と感じるようですが、
すでに電気もありましたし、ラジオ放送も、東海道
本線の特急列車も利用されていました。近代です。 
 その１９３０年に日本でお墓に入った人の平均年
齢は何と３２歳でした。ただし３２歳で死ぬ人はほ
とんどいませんでした。この数字が生まれる理由は
簡単で、乳幼児の死亡率が高かったためです。０歳
児、１歳児がたくさん亡くなり、さらに１０歳ぐら
いまでの死亡も多かった。青年期まで達すれば、５
５～６０歳ぐらいまで生きる人が多いので、平均値
が３２歳になったと理解してください。 
 第二次世界大戦が終わって５年後の１９５０年で
も、死亡者の平均年齢は４０歳にとどまります。ま
だまだ子供たちが急性感染症等でたくさん命を落と
していました。日本脳炎や赤痢や猩紅熱、あるいは
盲腸炎等の子供を救えないケースが珍しくなかった。
それが１９５０年での姿でした。 
 １９６１年に皆保険制度ができて２，３年のうち
に全国にいきわたり、ようやく感染症にかかった子
供たちや、結核にり患した若者の多くがペニシリン
等を使えるようになりました。よって死亡者の平均
年齢が上がっていきますが、その後の数値上昇は、
年寄りがさらに長生きするようになったからです。
その結果、今ですと女性の平均死亡年齢は八十幾つ
に到達しました。今、ここにいらっしゃる４０代の
女性のほとんど９０まで生きます。 
 次のグラフは５歳刻みで、１９６０年の値を１０
０として５５年間でどのくらい年間死亡率が低下し
たかを示しています。女性７０－７５歳では、１９
６０年に比べて年間死亡率が４分の１に下がりまし
た。たった５５年間で７０歳の女性が１年間に死ぬ
率が４分の１に減ったのです。１９６０年に７０歳
はもうそろそろと思われていたかもしれませんが、
今、７０歳で亡くなられたら「お若い」という感じ
でしょう？ そのくらい激減しています。何と９０
歳以上でさえ年間死亡率は半分まで低下しています。 
そのくらいお年寄りが医療の成果を受けられるよ
うになった。それだけ医学が発達し、ケアの技術が
発達し、医療保険・介護保険によりサービス利用費
用が保障され、栄養水準が高い。この変化は人類史
上とても新しい現象と捉えてください。 
 「昔、日本では温かい高齢者介護が一般的に行わ
れていた」は幻想にすぎません。そもそも２０世紀
半ばまで高齢者が稀だったから、高齢期まで生きら
れた支配層では多少大切にされたかもしれないし、
非健康寿命の期間は極めて短かったゆえです。 
 文明発生以来、人は病気になればお祈りするしか
なかった。他に手段がないから。ちなみに医者はお
祈りする人の集団から発生した、と専門家が記して
います。エジプトでも古代中国でも。看取りはあっ
たでしょうし、看病はしていたでしょう。あとは、
今の日本にはあまり存在しませんが、スピリチュア
ルケアもあったでしょうね。傷病とか出産とか看取
り等に対しては以上が手段でした。平安時代の歴史
を見ると、例えば紫式部が仕えていた一条天皇の中
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 宮彰子の出産はどうだったか。父親の道長の力でた
くさんのお坊さんを呼んでみんなで近くで護摩を焚
かせたはずです。さらに隼人が木の盾を叩いたり、
弓の弦を弾いたりして悪霊退散を図る。医学的には
ほとんど何も効果はないにしても、悪霊を追い払う
行為が医療の手段だった。 
介護という言葉はすでに１９８３年の広辞苑に載
っています。ただし当時は介護の意味はまだ分かっ
ていなかったと思われます。介護とは「病人などを
介抱・看護…」と書かれていました。これでは看護
と変わりませんよね。介護、つまり生活を支えると
ニーズがまだ分別されていなかったのです。 
 ある国、地域に広く存在する物や事象に対しては、
名前をつけないと住民同士の会話が成り立たないた
め、それを指す共通の言葉が自然に生まれてくるは
ずです。特定の事象に対して数多く言葉ができる理
由は、その事象に多様性があるからと言えるでしょ
う。日本では雨の降り方のバラエティが多い。ここ
のところ、一層増えましたね。たとえばゲリラ豪雨
とか。残念ながら美しい言葉にはなっていないけれ
ども。いずれにせよ雨の種類が多いため、それを表
す名詞、例えば氷雨（ひさめ）、五月雨（さみだれ）、
霧雨（きりさめ）、驟雨（しゅうう）、あるいはシ
トシトとかザーザーなどオノマトペが日本では大変
多い。 
また日本の自然は色合いも多彩です。葉の色が淡
い緑から濃緑に変わっていく春先から夏、そしてゆ
っくり黄色や紅色にグラデーションを経て色づく初
秋から晩秋。よって色を表す名前も多い。十二単の
重ねの色にも一個一個に美しい名前が付けられてい
ます。たとえば茜（あかね）色とか萌黄（もえぎ）
色など。この感覚は四季がゆっくり移ろう国の特徴
です。一方、日本は砂漠がほとんどないため、砂を
表す言葉は少ないと聞きます。当然、モンゴルなど
に暮らす人に比べれば、微妙な砂の種類の違いを異
なった名前で呼ぶ識別の必要性が弱かったからでし
ょう。 
 何が言いたいか。もし介護状態が昔から珍しくな
く存在していれば、介護状態を表す言葉があったは
ずです。われわれが知っている書き物ではどうか。
清少納言の随筆枕草子には介護にかかわる言葉は出
てきません。事象としても触れられていません。紫
式部による源氏物語にも介護問題は出てきません。 
ずっと時代が下った江戸時代の近松門左衛門。心
中を描く浄瑠璃が有名ですけれども、介護心中など
書かれていない。なぜか。介護状態が続く人が世の
中にほとんどなかった。看取りはありましたし、看
病はしていたでしょう。しかし、今のような長期に
わたる介護、老々介護、本質は機能回復、機能訓練
などといった課題が江戸時代にはまず存在しなかっ
たがゆえと推理できます。 
鶴屋南北が今もし生きていたら、きっと介護殺人
で殺された老人の亡霊がどろどろと出てくる怪談を
テーマとした歌舞伎狂言を書くかもしれません。し
かし江戸時代には介護問題がほとんど存在しなかっ
た。事象が普遍的なら言葉ができるとの理解から類
推すると、事象がなかったと結論づけられます。 
介護状態の高齢者が増えたのは１９８０年代。日
本は漢字を使っています。漢字は造語能力が高い。
だから「介助」と「看護」を合わせて「介護」とい
う言葉ができたといわれています。今では「介護」
は多くの人が知っている言葉になりました。 
 英語には介護を一語で表す単語はありません。日
本と同じくイギリスにもアメリカにも介護事象がな
かったからでしょう。今ではロングターム・ケアと
かロングターム・ナーシングケアと呼ばれています。
漢字なら短い言葉をつくりやすいけれども、アルフ
ァベットでは説明する複数の言葉をつなげて理解し
たのでしょうか。 
 病気もけがも昔からあったから、看取りと看病は
昔から行われてきたけれども、要介護状態で人が１
０年以上生きられる事象が、世帯の経済力を問わず
生じ始めた時期は、ほんの４０年前にすぎません。
昔は、よほど経済力があり、栄養水準も問題なく、
基礎体力が強く薬の知識までもった家康のような人
の場合は、７５歳まで生きましたけれども、そうい
う人はレアでした。 
 話を戻すと、１９８０年ごろから要介護者は増え
だし始めました。何しろ初めて経験する事態ゆえ、
そうした高齢者をどのように処遇したらいいか分か
らなかったのです。日本だけではありません。北欧
でも西欧でもそうだったのではないでしょうか。初
めて見る事象に対してどう処遇したら分からないと
どうするか。初めて見る事象は、自然現象であれ、
社会事象であれ、これまで知っている類似の経験を
当てはめて対応するしかありません。 
第一に、新しい事象である要介護状態と、昔から
あった看病、看取りとの区別がつかず、要介護者に
患者モデルを適用しました。治療は別として、それ
までの患者処遇の第一は安静でした。脳卒中は今と
違って脳出血が主でした。脳血管が１本切れた患者
に対しては、別の血管も切れる事態を恐れ、絶対安
静処遇が適用された。別な例では結核患者はどうだ
ったか。支払い能力の高い家族だったら結核患者を
空気のきれいな高原や海辺の療養所に入れ、栄養を
とらせ、安静な療養生活をおくらせた。 
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  皆さん方、子供の頃を覚えているでしょう？ 熱
が出たら動きまわっては駄目、「きょうは布団の中
でおとなしくしていなさい」と言われた記憶がある
はずです。表で友達の遊ぶ声が聞こえても、隣の部
屋で兄弟や姉妹が楽しそうに騒いでいても、「○○
ちゃん、きょうだけは寝ていなさい」と。同じく安
静重視でしたね。ただし、風邪を引いた子供も、末
期ではない結核患者も、静かに休んでいるとはいえ、
寝返りはできるし、食事やトイレには歩いていって
いるから、褥瘡はできません。 
 ところが、要介護状態の方に寝たきり処遇をする
と、まもなく褥瘡と拘縮が起きる。命にかかわる昔
の脳出血患者に対しては、褥瘡と拘縮などあまり意
識されなかったかもしれない。ところが、要介護高
齢者の寝かせ切り処遇が長引くと、褥瘡がどんどん
深まって骨まで行く。そうした事態が１９８０年後
半、９０年代に発見されていきました。 
 第二に、要介護を相対的に貧しい家計におきる気
の毒な事態の一つと捉えた。昔の市役所・町村役場
は、今でいう要介護者が発生した家計の所得水準が
一定以下だと、家政婦派遣所等から人を送り込み、
食事、炊事、洗濯を行なわせた。中所得以上だと全
額自己負担でした。普遍的に適用される医療保険の
世界では、所得が低い家計にだけ給付する形態はあ
り得ませんね。公費による措置型施策の限界だった
と言えます。 
 第三は、やや保守的な立場から、「介護は嫁がす
るものだ」と唱える政治家などがおられました。専
門性を必要とする介護サービス、しかも長期にわた
る介護と、看病や看取り、あるいは嫁が担当してい
たケースが多かったかもしれない、親世代のための
家事と区別がつかなかったのでしょう。 
 それに対して、このままではいけないと、先進的
な医療人、社会福祉畑の方、厚生省、自治体、マス
コミ、研究者などが気づき、１９８９年からはゴー
ルドプランによってまずは介護サービス提供体制を
整備していきます。 
 金銭給付だけの保険制度をつくるのなら、計算の
世界なので、保険事故、この場合は要介護者の性年
齢別発生率が把握できれば、保険料を算出可能です。
しかし、医療や介護については、所得保障を目的と
する年金制度とは違い、疾病や要介護状態になった
際、現金を配られても助けにはなりません。適切な
治療や介護サービスの利用が保障されなければ、
人々は保険料納付が義務化される制度に賛成しない
でしょう。だからサービス提供体制の構築が不可欠
でした。先述のゴールドプランに始まり、新ゴール
ドプラン、ゴールドプラン２１と、３本のプランを
通じて提供体制が整備されていきました。その上で
保険制度の金銭面、つまり保険料徴収と保険給付が
２０００年にスタートします。 
 その結果、介護保険発足後６年目の２００６年ま
でに、ここに示すような提供体制の顕著な増大がお
きました。特養は１９８９年の１６万人分から３９
万人分と２倍半、老健は２．８万床から２８万床と
１０倍、ゼロだった訪問看護ステーションが５，０
００事業所、同じくゼロだった居宅介護支援事業所
が２．７万、グループホーム１１．５万人分。通所
系は１，０００事業所から２，６万事業所、短期入
所が４，０００人分から２８万人分と、いずれも見
事な伸びが起きました。２０１８年までにはもっと
数が増えています。 
 介護保険制度は、バブル経済崩壊後の長い不況の
さなかにありながら、新たな保険料納付に納得いた
だき、それまでの２兆円程度だった介護分野を、あ
っという間に６兆円、７兆円の給付ができるように
していきました。今では１０兆円の産業分野です。
自治体も提供者も大変な努力をされたと高く評価し
ております。 
 ではあとは、ケアマネジメントプロセスの進化、
サービスの質向上、データマネジメント、ICT・IOT・
AI の活用を含む一層の技術進歩を図ればよいか？ 
それでよければ本日の講演はここで終わりです。し
かしそうはいきません。 
新幹線システムを考えてみてください。新幹線を
つくるべきか、そのために国費投入をどれだけ行う
べきか、つくるとしてどこを走らせるか、などは政
策論です。一方、現時点における新幹線の車両開発、
安全性向上、インターネットによる乗車券の予約・
販売、顧客サービスの向上等々は、鉄道会社の業務
に分類できるでしょう。つまり、介護分野でも鉄道
分野でも、政策論の展開が主導すべき時代と、実際
に事業を行う皆さんの努力に多くを任せればよい時
代は異なるのです。 
こうした観点からみると、先の質問の答えは否で
あると、私たちは介護保険ができてから気が付きま
した。２００３年、当時の中村秀一局長の指示でつ
くられた高齢者介護研究会に始まり、２００８年以
降今でも続く地域包括ケア研究会に引き継がれる、
概念構築の重要さに話は移ります。 
 日本の７５歳以上人口を１９２０年から見ていき
ましょう。後で、迫井審議官が日本の人口の大きな
趨勢の話をされるかもしれません。現行の年金制度
は６５歳が代表的な節目ですが、介護問題を考える
べき境目の年齢は７５歳です。 
 ７５歳以上は有史以来、おそらく統計的にはゼロ
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 と大して変わらない数値だったと言っても間違いな
いと思われます。５００万人を超えた年は、ついこ
の間の１９８０年代後半にすぎません。そこから見
て取れるように急増を続けています。急坂であるこ
とがこの間の高齢者ケア問題顕在化の中心的理由で
した。だから、私たちはこの大変な事態に対応すべ
く皆で頑張ってきたわけです。 
 そして、まもなく有名な２０２５年。「２０２５
年は後期高齢者が増える年」といまだに間違った理
解のもとに話す人を見かけますが、そうではなく、
２０２５年は７５歳以上人口の伸びが止まる年です。
団塊の世代が後期高齢者入りする年は２０２５年に
あらず、２０２２年からです。２０２５年以降は、
第二次ベビーブーマーが入ってくる２０４０年ごろ
まで高原状態がしばらく続きます。２０６０年ごろ
がピークで、そこから先は減り始めます。 
 このように変化していくからこそ、それに応じた
概念設定や設計図が必要なのです。たしかに、要介
護度が重くなってしまって、医療ニーズも合わせ持
つ方には医療と介護などの専門職の仕事に期待せざ
るをえません。でも、高齢者の全員が要介護者にな
るわけではない。「要介護になったら救います」と
事後的対応だけではよい社会とは言えません。歴史
上初めて高齢期が一般的になった世代の責務は、介
護予防はもちろん、自分のできる方法による社会参
加、活動、貢献ではないでしょうか。 
 ２００８年、先述の地域包括ケア研究会が宮島局
長の発案によってつくられました。研究会ではまず、
「高齢者にとって必要な要素は医療・介護だけでは
ない」と、今では当たり前に理解されている点を世
の中に訴えました。生活支援、住まい、予防を、医
療・介護と並ぶ３つの重点項目として示しました。 
 なお地域包括ケアシステムの実態はもっと前から
存在していました。広島県の御調（みつぎ）町（現
尾道市）でも、それとは別に以前からの尾道市内で
もそうです。けれども、政策研究でこの用語を使い、
それが世間に広まっていった始まりは２００８年と
考えます。医療・介護連携はコアであることの間違
いないにしても、それだけでは人の生活の総体は支
えられない。よって５輪の花図と呼ばれている図柄
を提示しました。 
 ２０１３年には図柄が立体化されます。植木鉢図
と呼ばれています。立体化させた理由は、よく役所
が使う、諸要素が高齢者を平面的に囲む関係ではな
く、下にいくほど基盤としての意味をもつ縦の順序
が重要と考えたからです。プロフェッショナルによ
る仕事を葉に象徴させ、自助を基本に時に互助が支
援する生活を比喩としての土で表し、土が流れない
ためのしっかりとした囲いである植木鉢によって、
住まいを表現しました。 
さらに、植木鉢が欠けないための基盤として皿を
明示しました。その皿に何と書いてあるか。当初は
「覚悟」という言葉を使いましたが、強すぎると言
われたので「心構え」を用いてあります。理由は団
塊の世代に対する呼び掛けです。第二次大戦後のべ
ビーブーマーの存在は日本に限りません。出征して
いった兵士たちが還ってきて一斉に結婚し、一斉に
子供をつくった時期が、戦争にかかわったどの国も
見られました。１９４７年ぐらいからしばらく子供
がたくさん生まれました。日本ではたった３年間に
８００万人も生まれたので、団塊の世代と名付けら
れたことはご存知の通りです。 
団塊世代の特徴の一つとして、人は老年期に、認
知症を含め要介護状態になり得る可能性を普通に見
ている人類史上初めての世代である点があげられま
す。それに対し、今の９０歳前後の方は、自分が若
い時あるいは中年期に、一部の例外は別として、長
期要介護者を身近に見た経験がなかったと推定され
ます。その親世代、祖父母世代の多くが６０歳前後
で、短い看取り期を経て亡くなっていたためです。 
 要介護状態になる原因の一部は防げない不測の事
態と言えますが、要介護になる時期を遅くする可能
性や防ぐ可能性も、今ではわかるようになりました。
それについては、やはり予防が必要でしょう。 
個別の要介護事例については、ケアマネジャーが
ケアマネジメントプロセスと書かれた土台を活用し
て業務を担う。さらに、自治体、市町村が地域マネ
ジメント力を発揮して地域課題に取り組む責務も明
示しました。年寄りが弱ってしまったとしても、ど
こか山の奥などにつくった施設に預けるのではなく、
それまでの生活圏域の中でケアが受けられるため移
住しなくともよい「ケア付きコミュニティ」に変え
ていく責務です。英語では「エイジング・イン・プ
レイス」と呼ばれています。こういう図柄になりま
した。 
 次は、２０１５年に図はさらに進化します。どう
変わったか。２つ入れ替わりが起きています。まず、
福祉を葉、すなわちプロフェッショナルワークの中
に位置付けました。人は、事情によってはヘルスケ
ア専門職だけのサポートでは生きられない。孤立と
かセルフネグレクトとか虐待などの事象に地域が直
面した際、医師や看護師はその解決のための訓練を
受けた専門職ではない。従って、社会福祉職の専門
性を重視する必要性を痛感するようになったためで
す。 
 一方、予防は、最初の植木鉢図では専門家による
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 指導を強調しましたが、先に触れた団塊世代の責務
を考えると、予防の根本はやはり本人、家族の力を
踏まえなくてはならないと意見が一致し、予防は生
活を表す土のほうに書き入れました。 
介護予防は、体操教室的な運動が意味を持つ部分
だけではなく、もっと大切な要素は人とのつながり
であると、東大医学部飯島教授たちの実践研究から
学びました。学生に「人はどのようにして虚弱化し
ていくか」と尋ねると、「転ぶからですか」「目か
ら衰えますか」などの答えが返ってきます。違いま
すね。なぜ転ぶか。歩かなくなるから。なぜ歩かな
くなるか。出掛けなくなるから。どうして出掛けな
くなるか。人と会う機会が減るから。とさかのぼっ
ていきます。 
 人とのつながりの切断がある時点で発生する事態
には、元役員、元教員、元サラリーマンなど、定年
退職によって人間関係が非連続的に変わる職業の人
が出合いやすい。開業医など自営業の方は相対的に
大丈夫ですね。また、近隣住民と普段から気軽に話
ができる地域力を持つ人には、知り合いのない場所
への引っ越し以外、非連続に付き合う人が突如減る
外部要因のリスクは低いのではないでしょうか。 
 近隣の方と街角で立って３０分しゃべれますか？ 
隣人と道で出会った際の会話が、「犬、元気ですか」
「はいおかげさまで」の３秒で終わっていません
か？ こうした地域力の差が、会社や学校や役所でし
か他者とつながっていなかった人の閉じこもりリス
クを高くするそうです。さらに、もう一つ、現役時
代に配偶者や子供や孫とどのぐらい会話ができてい
るか。できていないと、退職後、会話をする相手が
一挙に減ってしまうので同じくリスクを高めるとも
聞きました。この話を財界の会合などで披露すると、
大体の方が下を向いてしまいます。なお会話は SNS
でも構わないとのことなのでご安心ください。子ど
も世代はニューヨークなり上海なりバンコックなり
に赴任中かもしれないからです。 
 人と接する、楽しい時間を共有し笑う、食事を一
緒にとるなどは、脳の刺激になります。これが介護
予防の第一歩にあたります。 
植木鉢の皿からは、家族という言葉がなくなって
います。本人の生活を決める責任主体は本人だから
です。どこで住もうか、集合住宅や老人ホームに住
み替えをしようかなどの事柄について、認知機能の
低下によって周りのサポートが不可欠なケースは別
として、基本的に、次世代の都合で決めさせてはい
けない。なお皿の表記から消した「家族」について
説明しておかなければなりませんね。長年連れ添っ
てきた異性・同性のパートナーは本人と一体と考え
ています。 
 次のスライドに、現時点における地域包括ケアシ
ステムの対象を列記しました。第一は看取りです。
ここには看取った後のグリーフケア対象者も含みま
す。 
 ２番目は中重度要介護者。この方たちは大体のと
ころ医療ニーズを合わせ持っておられます。この方
たちへの切れ目のない医療・介護サービス構築は、
地域包括ケアシステムづくりの始まりだったので、
皆さんもすでになじみで分かりやすいでしょう。医
療職・介護職が専門性を発揮できるところです。 
次は軽度要介護者と要支援者。歩行に杖が欠かせ
ないかもしれない。しかしこの方たちの生活にとっ
て、医療・介護サービスの占める比重は低い。生活
支援こそが悪化予防にとっても大切です。さらに３，
０００万人の元気高齢者。ちょっとしたきっかけで
元気になれそうなフレイル初期の方もここに入れま
す。この方たちには支援の必要性よりも、むしろい
かに楽しく地域社会に貢献していただくかが課題と
思われます。 
地域包括ケアシステムは、先述のように高齢者ケ
アにおける医療・介護の切れ目のない連携構築が始
まりで、そこには高い専門性を求めてきました。た
だし、そうした専門職連携も、より広い視点で見れ
ば人々の生活を支える仕組みの一部であるとの理解
が深まりました。理解が深まっていくと、地域包括
ケアシステムは、障がい者や幼児・児童、その家族
の支援にも役立つと関係者は気付いていきました。 
自立とは、すべてを自分で行う姿とは限らず、上
手に支援を使う生き方も自立の積極的な方法なので
す。だから、上手に支援を使う力を持てない社会的
孤立者の支援も視野に入れるべきでしょう。歯科界
が盛んに進めてこられた８０２０運動とは違い、最
近８０５０問題として取り上げられるようになった
家族状況、典型的には５０歳の独身無職男性が８０
歳の親の年金で生きている世帯も放置してはいけま
せん。 
現状を引き延ばすと、男性の生涯離婚率が 3割を
超えると言われています。独身でも社会的つながり
が強ければ問題はないにしても、ニートのまま、地
域とも職場ともしっかりとして絆をもてないまま年
をとるとどうなるか。 
 介護保険制度は１０兆円を超える大きな財源とも
言えます。また高齢者は数が多い。よって地域包括
ケア論も高齢者ケアからスタートしました。しかし、
システムができあがってきた地域では、社会を支え
る仕組みとして大いに活用すべきです。きょう野﨑
室長に来ていただいた理由は、地域包括ケアシステ
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 ムを高齢者のためだけのものにとどめたくない、と
考えたからに他なりません。 
障がい者とその家族はもちろん、近隣から孤立し
ている人、自殺願望を抱える人、LGBT などを理由に
差別されている人、いずれも専門性をもった支援が
必要です。目的は社会の中にインクルードする、「社
会的包摂」なる言葉を使います。 
以上を総括すると、地域包括ケアシステムとはま
ちづくりとほとんど同義だとわかります。ここまで
が地域包括ケアシステム論の進化・深化に至る歴史
でした。 
 なお尊厳ある死、クオリティ・オブ・デスに関す
る取り組みも各地で進んでいます。看取りを含め、
医療的ニーズをもつ方々を支える新たな社会的機能
として、４月から始まった介護医療院にも簡単に触
れておきます。介護医療院とは、「生活とすまいを
医療が支える」という新しいコンセプトの下に創設
されました。病院のように医療が主ではありません。
また介護療養病床からの転換先にとどまる機能でも
ない。 
なお、厚労省は「施設から在宅へ」を政策目標と
しているとの間違った理解をしばしば耳にします。
そうではなく「おおむね在宅、ときどき施設」と表
せる循環的利用が自然な形でしょう。一大決意を求
める二者択一論からは脱却したい。 
 働き方についても、専門職連携から多職種協働と
言葉が変わってきましたね。鍵はケアプランと予後
予測の理解と共有にあると考えます。後で川越先生
からその辺は詳しくお話しいただけるでしょう。強
調したい点は、「生活のわかる医療職」「医療のわ
かる介護職」とまとめられます。生活が分かるとは、
病気をもち、ADLや IADL が低下した人の日常生活が
分かるにとどまらず、活動と参加のための医療であ
るとの理解ではないでしょうか。生活とは日常の買
い物や炊事等の家事、そして家の中での会話や趣味
活動こそが主であるにしても、急性期医療を担当す
る医師や看護師にそこまでは要求しませんが。 
他方、医療が分かるとは、医学を学ぶのではなく、
要介護者の状態変化に気づく力を言っています。気
づいたら看護師など医療職に伝えればよい。 
ところで、いまだに急性期医療では、医療安全の
名の下に一部で高齢入院患者の拘束が行われていま
す。介護保険分野では、拘束を行わないケアが標準
になりつつあり、事業者には保険制度からのペナル
ティが伴うようになっていきているにもかかわらず。
がんの病巣が取れたとしても、あるいは血栓が除去
できたとしても、歩いて入院した人が立てなくなる
事態が報告されています。 
ADL が低下した、あるいは、認知機能が低下した
状態での退院とは治したと言えないと声を上げる関
係者が増えてきました。現在の DPC制度における評
価はまだそこまでいっていませんが、いずれ治療成
果の中に、身体機能と認知機能がどうなったか含ま
れるようになると期待しています。 
 軽度者の悪化予防については、ケアマネジメント
プロセスの刷新にかかっています。その際、利用者
の自己肯定感向上がもつ効果は大きい。できないこ
と、できないと思い込んでいること、しなくなった
ことを代わりに介護者が行うだけだと、衰えを加速
させかねません。できる力を支援して強化する。有
料老人ホームの高級なところは、昔はホテルのよう
なサービスを自慢していました。しかし、非日常で
あるホテル滞在と、生活の場である老人ホームは目
的が異なります。できることを代わりに行うサービ
スは要介護度悪化策だと有料老人ホーム経営者が語
るような進化が起きた。 
 私たちは介護保険ができる前から、介護のベース
はリハビリテーションである唱えてきました。きょ
うは斉藤先生がおられるのでさらに強調していただ
けるでしょう。また元気高齢者であっても、フレイ
ル予防、社会的閉じこもりの予防が大切であるとの
理解に基づく地域ごとの取り組みも広まりつつあり
ます。 
 健康は、個人の努力だけではなくて、環境要因、
社会的要因、Social Determinants of Health が重
要との研究が進んでいます。健康を主として個人責
任に帰すると考える古い首長などが見られないわけ
ではありませんが、本質的にはその人を取り囲む社
会の力による影響も大きい。近藤克則千葉大学教授
が主導されている JAGES プロジェクトの研究を HP
などでご覧ください。 
 子供たちも、障がいをもった方も、高齢者も、社
会参加をし、貢献をすることの喜びが自己肯定感に
つながります。社会的包摂に基づくまちづくりにつ
ながります。医療・介護分野の専門職連携を超え、
異業種、異分野連携が役立ちます。商店街の力や、
私たち大学の学生の力を含めて。進んだ自治体では、
地域包括ケア推進会議といった場に、商工業、イン
フラ業、交通機関などの代表も入れています。 
 残りの時間で、これから先の話をします。 
 ２０２５年までに今言った仕組みを大体つくって
いけば、何とかなるか。２回目の問いですね。先ほ
どと同じく、答えはNoです。理由の第一は、超高齢
者人口の急増です。グラフはこれは８５歳以上人口
の予測を示しています。 
 75 歳以上人口は２０２５年に伸びが止まるとい
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 いました。止まります。ところが高齢者の年齢別死
亡率が低下し続けているので、８５歳以上人口が増
えていきます。今の５００万人が、たった２０年で
１，０００万人になります。２０年間で倍増し、デ
ンマーク全人口の２カ国分に達します。これもまた
新たな現象、高齢者の中の超高齢者増です。 
この人たちの要介護状態への対応については、地
域包括ケアシステムが各地で２０２５年には機能し
ているとすれば、さほど心配ないかもしれません。
ただし、介護分野で働く人員数に関する懸念につい
ては後のシンポジウムで触れます。それは別として、
ケア論については、AIやロボット、センサーの活用
も当たり前となるでしょうし、ケアマネジメントや
仕組みづくりにかかわるファシリテーションについ
ては、川越先生が埼玉県内の市町村のみならず、全
国を行脚して指導しておられるので、信頼していま
す。 
 問題は、８５歳以上の方の多くが生活支援を必要
とする時にどうするかです。食事、トイレ、風呂で
体を洗うことは自分でできても、重い買い物やふろ
掃除、洗濯ものを干す作業がしにくくなっていくス
テージの方が増える。こうしたニーズに介護福祉士
のようなプロフェッショナルを割り当てると、ただ
でさえ不足している介護人材が足りなくなることは
明白に分かります。 
 日本に住む人の平均年齢は今後も上昇し、２０４
０年に日本人の平均年齢は五十幾つに達します。一
方、生産年齢人口は２０２５年から４０年にかけて
急減します。よって、高齢者の就労率が上がるにし
ても、全体では働き手が減っていきます。以上を組
み合わせると、当然ながら従属人口指数が上がり続
けます。 
 もう一つの課題は死亡者数の増大です。２０４０
年まで増加が続きます。７５歳人口増の急坂は２０
２５年までに終わりますが、死亡者数についてはし
ばし急な坂を上らなくてはなりません。大正時代、
スペイン風邪と呼ばれたインフルエンザのため年間
１４０万人およぶ死亡者が出た時は別として、第二
次大戦後はしばし、毎年７０万人台の死亡数の時期
が続きました。その後１９８０年代から少しづつ年
間死亡数が増え始め、２００３年には１００万人を
超えています。２０３０年には１６０万人以上と予
想されています 
この人たちの亡くなる場所はどこか。３日前にど
こでどう処遇するか、一月前にどこでどう処遇する
かを想定しておかなくてはなりません。団塊の世代
にとっては本人の決意も問うべきでしょうね。 
 この会場にいらっしゃる方の多くは医療・介護福
祉の専門職だと理解します。さらに、社会福祉、精
神保健福祉、病院医療では当たり前となった MSの地
域版などが地域包括ケアシステムにとって普通の存
在になれば、専門職協働の将来については心配して
いません。本学が行っているインタープロフェッシ
ョナルワーク、インタープロフェッショナル教育も
力となるでしょう。 
けれども、人々の生活、すなわち友人なり家族親
族なりとの会話、一緒の食事など、共に過ごす時間
に主軸をおいて考えると、新しい時代のまちづくり
を設計する作業が不可欠です。１９世紀前半までの
農業・林業・漁業、あるいは小規模の商業や家内工
業時代には職住近接であり、近隣住民との血縁関係
や顔見知り度も高く、自助と互助が不可分なケース
が多かったと思われます。 
高度成長期以降では、職住近接は減り、新たに開
発された郊外団地や宅地に住んで、都心のオフィス
や商業集積地、工業地帯の工場などに通うパターン
が主になりました。地域包括ケアシステムづくりが
一番難しい地域は新興住宅地です。元は畑や山であ
ったところに移ってきた人たちが住民である以上、
住民同士は同じ小学校を出ていない、商店街もでき
ていない、江戸時代から続くお祭りがなく、努力し
なければ絆が弱い。 
こうした地域でのまちづくりの主体は住民である
との覚悟がなくては進みません。住民とは、住民票
がある人と捉えるのではなく、大学や高校に通う学
生や教職員、商店に働きに来る人もメンバーです。 
 新たな時代のまちづくりにあたり住民の力を引き
出すために、厚労省は地域支援コーディネータなる
役割を奨励しています。人と人との関係性をリード
する。うまくいっている地域支援コーディネータは、
まちづくりに対して面白い、飛んだ見解をもってい
る人のように感じます。お祭り騒ぎができる人、好
きな人。一番駄目なのは元大学教授と県庁の元部長
とかかもしれません(笑い)。一方、専門職者は支え
る人、サポータです。研究者や公務員は黒子に徹す
る。 
 皆さまのお手元にお配りした埼玉新聞に、埼玉県
を地域包括ケアシステム先進県にと願う鼎談が載っ
ていますので後刻お読みください。 
 「地域を耕す」。文学的な表現ですが、本質を表
すにふさわしいと考えます。きょうは、越谷の商工
会議所の会頭も会場にお越しいただきました。そう
いう方が表に立ち、大学や役所が後ろから支えてこ
の地域を耕していく。かつて昔あった何かの復活で
はありません。人類史上初の人口年齢構成にあった
新しい責務なのです。 
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  実際に、地域を駆け回っていらっしゃる専門職の
方が異口同音に伝えるメッセージは、「地域と出会
うと楽しい」です。この感覚を急性期医療を担って
おられる医師や看護師にも早く分かっていただきた
い。 
 最後に比喩を用います。レベルの高いケアを象徴
する美しい花が咲いているとしましょう。しかし周
囲が荒れ野のままだと、個別の医療機関なり社会福
祉法人のご努力で、自分の利用者だけが救われた状
態にとどまります。 
地域包括ケアシステムは、２０１８年現在、各地
で地域を耕している段階です。プラットフォームを
つくっていると言ってもよい。進んでいるところも
あるし、これからのところもあるかもしれないけれ
ども、地域ケアシステムづくりとは、「荒地の一部
に美しい花を咲かせましょう」ではありません。地
域を耕し、全体に芽がでてやがて育っていく未来を
築いていくための工程表なのです。２０２５年には
各地で地域包括ケアシステムが当たり前になるよう
に望みます。そうでないと２０２５年から４０年を
乗り切れないからです。 
 人類の始まりから２１世紀半ばまでのグランドヒ
ストリーを話させていただきました。ちょうど時間
ですね。 
どうもありがとうございました。 
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 2018年10月6日
埼玉県立大学
研究開発センターシンポジウム
理事長田中滋
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 ～2000年：放置されたニーズの発見
～2010年：制度化：需要顕在化＋供給量増
～2025年：地域包括ケアシステム構築
～2040年：超高齢者と死亡数増・生産年齢人口減
→多世代共生社会
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まずは子供と若者の死亡率低下
栄養水準向上
公衆衛生体制発達：生活環境・感染症予防
近代医学誕生→病院医療普及
社会保障制度：創設→普及
結核と脳卒中による死亡数激減
次に高齢者の死亡率低下
人類史上初の長寿一般化(経済的先進国)
元気高齢者増・高齢者世帯増
健康寿命後の高齢者急増
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元データ出所：国立社会保障・人口問題研究所
 文明発生以来
 傷病・出産・看取り等に対しては
祈り、医療、看病、世話、スピリチュアルケア
「介護」という言葉
広辞苑1983「病人などを介抱・看護…」
ある文化における事象と言葉
雨、色、砂…
清少納言・紫式部・近松門左衛門・鶴屋南北
事象が先だと：漢字の造語能力活用
610/06/2018 版権埼玉県立大学田中滋
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［資料］ 
処遇未知①
看病・看取りとの区別
患者モデル＝安静
象徴：寝たきり老人、褥瘡＋拘縮
処遇未知②
 経済的弱者救済モデル：措置
 家族支援モデル：責任論とご褒美論
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提供体制整備
 1989年～：ゴールドプラン、新ゴールドプラン、
ゴールドプラン21
介護保険創設へ
 1994年：高齢者介護・自立支援システム研究会
 1996年：老人保健福祉審議会報告
 1997年：介護保険法成立
 2000年：介護保険法施行
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特別養護老人ホーム：16万人分→39万人分
老人保健施設：2.8万床→28万床
訪問看護ステーション:0→5,500
居宅介護支援事業所：0→2.7万
認知症対応型共同生活介護：0→11.5万人分
通所介護＋通所リハ：1,000→2.6万
短期入所：4,000人分→28万人分
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介護保険は社会的イノベーションかつ
強力な推進エンジン
自治体の努力
提供者の努力と技術進歩
今後はケアマネジメントプロセスの進化、
サービスの質向上、データマネジメント、
ICT・IOT・AI活用を含む一層の技術進歩を
図ればよい?
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元データ出所：
2015までは総務省統計局
2016以降は国立社会保障・人口問題研究所
高齢者の医療介護連携 ⇒「5輪の花」図
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介
護
－　　－39
13
地域包括ケアシステムVer3.2
「植木鉢」図(2013)
 立体化
 「覚悟」
 団塊世代は
人類史上初めて
 地域マネジ
メント
ケアマネジメント
10/06/2018 版権埼玉県立大学田中滋 10/06/2018 版権埼玉県立大学田中滋 14
 看取り(グリーフケアを含む)
 中重度要介護者
 軽度要介護者・要支援者
 虚弱高齢者・元気高齢者
 子供・障がい者・その家族など適切な支援が
あれば活躍できる人々
 複合的福祉ニーズを持つ人々：孤立・虐待・
ネグレクト・セルフネグレクト・貧困・自死希求…
 まちづくり
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 看取り(グリーフケアを含む)
 尊厳ある死、QOD
 医療者・介護者・家族の理解促進
 死＝敗北? 「看取りは怖い」
 亡くなる場所は病院だけではない cf.介護医療院
ACP
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 中重度要介護者
 在宅限界の引き上げ、「施設から在宅へ」?
 「おおむね在宅、ときどき施設」、循環的利用
多職種協働
ケアプランと予後予測の共有
生活のわかる医療職
医療のわかる介護職
在宅医療
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 軽度要介護者・要支援者
 悪化防止、生きがい
 ケアマネジメントプロセスの刷新、AI活用
 課題解決→未来志向、できることは何か
 改善予測・悪化予測に基づくケアプラン
 self-efficacy向上
 リハビリテーション、広義の機能訓練
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 虚弱高齢者・元気高齢者
 フレイル予防・貢献
生活支援、すまい、社会的つながり
 cf. Social Determinants of Health
 子供・障がい者・その家族など
 社会参加・貢献：社会的包摂
 多世代・多様な人が共に生きる社会
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 複合的福祉ニーズを持つ人々
 社会的包摂
 早めの課題発見
 まちづくり
 多世代共生社会
 多層地域ケア会議
 異業種・異分野連携
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元データ出所：国立社会保障・人口問題研究所
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元データ出所：国立社会保障・人口問題研究所
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元データ出所：国立社会保障・人口問題研究所
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元データ出所：国立社会保障・人口問題研究所
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 「異なる組織に属する」多(専門)職種協働
 医療職・介護職・ケアマネジャー
 リハビリテーション職
 管理栄養士・調理師
 口腔・嚥下ケア：歯科医師・歯科衛生士・ST
 薬剤師
 社会福祉士・精神保健福祉士、地域版MSW
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 主役は住民←住民とは?
地域支援コーディネータ
 専門職はサポータ
黒子
研究者
公務員
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 医療機関
 医師会
 介護事業者等
 異業種・異分野連携
 自治体・大学…
「地域を耕す」「地域と出会うと楽しい」
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 Saitama Prefectural University 
第２部：地域包括ケアの深化に向けた諸課題と対応策  
講演１「地域包括ケアシステムにおける入院医療のあり方」 
 
厚生労働省 大臣官房審議官 
 
迫井 正深氏 
 
ご紹介いただきました大臣官房審議官の迫井でご
ざいます。 
 私は、前職、前々職の関係から田中理事長や川越
教授に大変お世話になっておりまして、診療報酬や
地域包括ケアシステムの構築等々、一緒にお仕事を
させていただきましたが、本日はこのような機会を
頂きまして、本当にありがたいと思っております。 
 時間もございませんので、この後に続かれる演者
の方々と併せてご理解いただきたいと思いますが、
私のプレゼンテーションは、地域包括ケアシステム
を構築していく上で求められる入院医療の役割、す
なわち地域包括ケアシステムにおける入院医療の在
り方をどう考えていったらいいのか、について１５
分ほどごく簡単にご説明をしたいと思います。 
 ２枚目のスライドです。これはいろいろな場面の
ところで使うのですが、現在、医療と介護がどのよ
うな課題を抱えているのか、あるいは社会保障全体
が抱えている課題は何かというような話について、
細々と話をすると１時間ぐらいかけてもおかしくは
ない内容なのですが、それを一枚で言ってみろとい
う絵です。大雑把に言えば、大きく３つの要素があ
ります。 
 まず、左上の第一の要素ですが「急激な社会環境
の変化」、これはすなわち人口構成の変化によるも
のです。代表的な要因を幾つか細かい図で示してい
ます。個々にご説明はしませんけれども、大雑把に
見ていただくとこういうことなのですが、要は「私
たちは今激動の時代にいる」という話なのです（ス
ライド３）。本日は残念ながら時間がないのですけ
れども、今から人口が大きく激減をしていきます。
これまでは人口は増えてきました。そして人口構成
も変わっていきます。そしてこれらの変化には地域
差を伴っている。こういった話が背景になっていま
す。それぞれに重要な内容ですので、学生の皆さん
は後日で結構ですが、それぞれについて、ぜひ細か
くご覧になっていただきたいと思います。 
 ２点目ですけれども、左の下側、「技術革新と持
続可能性の調和」。本庶佑先生が本年ノーベル賞を
とられてオプジーボが話題となり、今世の中でブー
ムになっていますね。これまで治療が困難だった悪
性黒色腫などの癌に対して非常によく効く薬ですが、
一方で、これは非常に高額な薬でもあります。この
ような革新的で高額な医薬品について、社会保障が
これらを賄い続けられるのか、こういうことがテー
マになっているということです（スライド４）。一
方で、技術革新は医薬品や医療機器といった話ばか
りではありません。ICT やビッグデータの利活用に
よるサービスの改善、そして現時点では医療保険で
の評価には至っていませんが AI の導入なども目の
前にきています。あるいは、地域での医療情報ネッ
トワーク、こういったことについても考えていかな
ければなりません。 
 そして、本日の話題で一番大きな要素が３点目、
右上にある「ケアニーズの変化」、すなわち求めら
れるケアの内容が変わってきているということです。
これは田中滋先生のお話の中心的な話題にもなった
ように思いますが、この部分だけは拡大してそれぞ
れ簡単にご説明することにします（スライド６）。 
 まず左の上、疾病構造の変化です。昔は感染症だ
ったが今は生活習慣病だというお話、ご案内の通り
です。それから、右の上です。今の６５歳は昔の６
５歳ではない、高齢者はどんどん元気になっている、
ということですね。 
そして、左側の下ですが、これはこの後のお話で
も出てくるかもしれません。２つ棒グラフがありま
すが、その左側、認知症の高齢者が増えている、こ
れが非常に大きな論点です。ここで細かくはご説明
しませんが、ご案内のとおりです。そしてもう一つ、
その右横にある棒グラフ、赤と青ですが、これも社
会の大きな変化を表しているもので、核家族化の進
展が独居・老々世帯を増加させている。昔は３世代
同居があたりまえでした。今、東京都心では、もの
すごい勢いでタワーマンションが出現してきていま
すが、隣に誰が住んでいるか分からない、という世
界です。こういった人間関係が希薄なコミュニティ
でいかに地域を支えていくのか。昔と明らかに違っ
た世界になってきている。ケアのニーズは明らかに
変わってきているのです。 
■ 研究開発センターシンポジウム２０１８ ■
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  右側の下です。これも本日は細かくご説明するこ
とはできませんが、高齢化に伴って罹患する疾患の
中には、どんどんと増えていく疾患と意外に伸びな
い疾患があります。例えば、がんは意外にそれほど
大きく伸びていかない。一方で、骨折や肺炎は期待
通りと言っていいかもしれませんが、高齢者にとっ
て身近であり罹患しやすい疾患です。こういったケ
アのニーズが変わってきている、ということを考え
なければいけないのです。 
これらの要素を踏まえながら、求められる大きな
施策としては３つの柱です。１つ目の柱が本日のお
話の中心となる「地域包括ケアシステムの構築」で
す。そして「地域医療構想の策定と実現」、これは
入院医療を中心とした医療の提供体制をどう考えて
いくのかであり、これらを裏打ちするのが「診療報
酬・介護報酬の改定」ということになります。 
 本日のテーマ、「地域包括ケアシステム」をどう
考えていくのかという議論の中で今後、入院医療を
どのように捉えていくべきか、という考え方を今か
らご説明したいと思います。 
 この絵（スライド７）は地域包括ケアシステムを
象徴的に表している絵で厚生労働省の資料には頻回
に出てきます。ですが、はっきり言ってしまうと、
地域包括ケアシステムについて議論をする場面でシ
ンボリックにこの絵を使うことは必ずしも適切では
ないかもしれません。現に、田中滋先生はこの絵を
一切お使いになりませんでした。 
 その理由は、私の経験からもよく分かるのですが、
１枚の絵で語ろうと思っても、ここにはごちゃごち
ゃいろいろと書いてあるのですが、これは分かって
いるような気になってしまうけど、実は何を言って
いるのだか分かりません、と結構言われてしまいま
す。本当はお時間があれば、このポンチ絵に記載さ
れている個々の要素をひも解いてご説明するべきと
ころですが、田中滋先生のご説明にもあったポイン
トを拝借しながら、私が好んで使う簡便なご説明と
して、この絵の上半分に描いてあるのは、プロフェ
ッショナルなネットワークであり、それらを“包括”
して医療介護の連携といった捉え方をしているので
す。しかし、このプロフェッショナルによるサービ
スだけで地域包括ケアシステムを構成することはで
きない。そして、この地域包括ケアシステムの中で
最も重要だと言ってもいいかもしれませんが、それ
は先ほどからずっと話が出ていた、そして、この後
も話が出るであろう“地域力”が必要だ、というこ
とです。住民自身が、地域自身が、がうまく組み合
わさっていくのが地域包括ケアシステムの重要な構
成要素である、こういう話です。 
 そこで、これらのことを入院医療と結び付けて考
える。この絵をいったん立ち止まって考えるのです
が、一言で申し上げると今見ていただいた、地域包
括ケアシステムは概念なのであって、今日は埼玉で
お話をしていますが、東京都心、北海道、沖縄、離
島、山間部、さまざまな地域の状況がある中で、概
念でしかないので、具体的な関係者の役割はさっき
出てきた絵をいくら見ていただいても、“僕たちが
何をすればいいのか？”ということは分からないの
です。これが先程申し上げました「分かったような
気になるけれども、分からない」という話なのです。
つまり何をしなければいけないかというと、皆さん
で考えてくださいと。ご当地システムなのですとい
う話になるわけです（スライド８）。 
 私は仕事柄あちらこちらでお話をしますが、最終
的にこの話をすると「何だ、丸投げではないか！」
とよく言われるのです。 
 そうなのです。ただ、丸投げに見えるかもしれま
せんが、“考ええてください”というのがメッセー
ジなのです。それぞれの地域で、本日は埼玉県の方
が来られて、あるいは、さいたま市の方もおられる
でしょう、それぞれの地域で、自治体で、考えてく
ださいと。これが最も重要なメッセージなのです。 
 では、考えましょうとなった時に、私はこの絵を
結構使います（スライド９）。 
 ご当地システムを考える上で、“医療”は右の全
体像ではポツンと書いてあるけれども、あまりに簡
略化し過ぎていないか、となりますね。そのとおり
なのです。医療というのはご案内のとおり複雑系で
す。開業をされている先生もおられますし、大学病
院、県立中央病院、あるいは、長期療養、そしてき
ょう斉藤先生もおられますが、リハビリテーション
をはじめとしたさまざまな機能を担う病院がある連
携システムですよね。そして、これらをどう考えて
いくのかという中に入院医療のあり方があります。 
このポンチ絵を使って少しご説明をするとすれば、
大きな地域包括ケアシステムの中で入院医療とは何
だろうかと。一番強調したかったのは、これも田中
滋先生から既に提起されているのですが、どう考え
ていくのかという時に、入院医療について塗り絵を
して考えてみると、この絵の中での入院医療は、地
域生活全体のステージ、すなわち全体図から見れば、
明らかにほんの一部分でしかないということなので
す。 
特に病院の入院医療を一生懸命やっている病院関
係者の方々に敢えて申し上げたいのがこの点です。
すなわち、入院医療のクオリティーを高めるために、
全知全能を使ってものすごい努力をされているので
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 すが、その一方で入院医療というのは、実は地域生
活の局面から見るとメインステージではない、とい
うことを認識して頂きたいのです。はっきりと言っ
てしまうと、入院医療は生活のほんの一部分、ある
いは通過点でしかないのです。地域包括ケアシステ
ムを考えるなら、そのことにまず気付いていただく
ことが実は非常に重要だということになります。地
域住民にとって、入院医療は“アウェイ”、非日常
です。入院医療が地域生活の中心ではない。となれ
ば、入院の前、そして、入院の後の地域での生活を
考えることこそが重要ではないでしょうか。 
 このことが、地域包括ケアシステムから見た入院
医療の重要な論点だということです。 
 そうすると、どういったことをやっていくのが地
域包括ケアシステムという視点から見た入院医療の
あるべき姿かということになります（スライド１０）。 
 まず１点目に、当たり前ですが、これは細かくご
説明はしません。クオリティーの高い医療を提供す
る。“退院した後に優しい”医療を提供する。それ
はさまざまながんの医療、整形外科、いろいろな分
野でそれぞれの診療科の専門家が一生懸命に。この
ことは医療の分野でやっていただければいいのです
が、在院日数を短くするということも実はそういっ
た要素になります。そして、何よりも重要なのが２
点目ですが、入退院支援です。 
 すなわち、日常生活から入って入院する。そして
退院する、地域生活のメインステージに戻るわけだ
から、どういう生活に戻っていくのかということが
非常に重要です。 
 例えば、こういったことです（スライド１１）。
外来、在宅それから入院部門に入っていく時にあら
かじめいろんなことができる。入院についてのオリ
エンテーションもそう。それからさまざまなスクリ
ーニング検査もそうです。あらかじめ入院前にやっ
ておく。これらを計画してやっておいて、そして入
院をした後、退院に向けていろんな調整をするとい
うことです。 
 もうちょっと具体的に言うと、こんなことです（ス
ライド１２）。 
 従来は入院してから空いている病室に入院するよ
うになっていたんだけども、例えば、実は歩行につ
えが必要だったのに、入院したベッドは杖を使う方
に対する配慮が全然なされていないし、お部屋もト
イレから遠かった。だから入院後、杖の使用にも対
応できる仕様のベットに交換して、しばらくしたら
部屋を変わる、みたいなことが今までは結構ありま
したね。いや、今もあるかもしれません。だけれど
も、それは考えてみれば、あらかじめ分かっていた
ことなんだと。とすれば、入院する前から、どうい
ったことが求められていて、退院した後にこうなる
のだということを含めて考えていけば、さまざまな
調整を予め実施することで、入院期間も短くでき、
かつクオリティーの高い状態で地域生活に戻ること
ができますよね。これが入退院支援の重要性であり、
地域包括ケアシステム的に見た入院医療で非常に重
要な論点となります。 
 そして、こういった一連の地域生活との橋渡しを
重視した入院医療に重点的に取り組む病院が出てき
てほしいし、出てきている。それが、地域包括ケア
病棟を有する病院の姿です。 
 すなわち入院医療というのは先ほどから何度もお
話をしているように、地域生活に戻るための医療で
あり、地域が医療を必要とする時の窓口になり得る
ということです。そうすると、俗に面倒見のいい病
院というふうに表現しますが、日常生活的なことを
ちゃんと病院自体でしかりと見ていく。そして、大
きな手術や手のかかる入院医療は専門病院にお任せ
すればいいけれども、日常的なニーズが高まってく
る社会の将来像を見つめれば、そういった地域との
橋渡しとなる入院医療について専門的にやっていこ
うと。これが地域包括ケア病棟の本来あるべき姿だ
と思います。こういったことを診療報酬では評価を
してきた、ということになります（スライド１３）。 
 そして、最後ですが、介護医療院です。病院にお
ける入院期間が短くなっていく一方で、どうしても
長期の療養が必要となる人も出てきます。それは、
入院施設ではなく、むしろ生活にフォーカスを当て
た療養生活として入院医療を変えていく。それは「入
院」というよりも「長期療養」であり、医療と住ま
いの機能を併せ持つ施設、これを整備する必要があ
りますよね、となりました。これは介護保険と医療
保険における療養病床の再編成の中で、かねてから
の１２年越しの懸案ではありましたけれども、この
ような視点から今回の制度改正で「介護医療院」を
創設したということなのです。一連の対応を介護療
養病床の生き残り、といった“後ろ向き”に捉える
のではなく、むしろ今後の地域社会で想定されるニ
ーズに対応していく、という“前向き”な対応とし
て捉えるべきであり、これは田中滋先生も常々おっ
しゃっています。新しいこの介護医療院をいかに活
用していくのか。これが、入院医療の在り方を考え
る視点から、別の側面として出てきた重要な対応と
いうことになります。 
 これは介護医療院の概念です（スライド１４）。
これはややビジーなチャートになっていますが、今、
お話をしましたとおり、施設系、住まいの要素を持
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 つけれども、医療提供の機能も併せ持つという類型
をつくっています。右側にあるフロア別の合築、こ
れは従来から可能でしたが、介護医療院はフロア自
体に併せ持つ機能を装備している、ということであ
りこれをいかに活用していくのかということが今後
の展開の論点ということです。 
 まとめです（スライド１５）。本日、お話をして
きましたとおり、そもそも社会の高齢化やさまざま
なニーズを考えていくと、地域包括ケアシステムの
構築においては、生活の視点が重要であるというこ
とです。これを医療について考えていくと、医療で
はこれまで「患者中心の医療」とずっと表現してき
ました。しかし、本当に患者さんが中心であると重
視するのなら、それは患者さんの「生活」が中心の
医療ということではないか、真の患者中心の医療と
は患者の生活が中心ではないかと。そのことに気付
いていくことが地域包括ケアシステムの構築では不
可欠です。 
 そして、３点目です。本日、お話をしたことです
けれども、もう一回おさらいです。まず地域生活を
重視して、地域生活という出口を見据えた質の高い
入院医療を提供する、そして在宅復帰機能を充実さ
せるということ。そして円滑な入退院支援。これを
しっかり果たすことが入院医療に求められてきてい
る、そしてそれらを包括的に提供する「地域包括ケ
ア病棟」という機能をしっかり整備していくことが
将来的に求められている。そして長期療養について
は、生活を重視するという視点で、医療の提供と住
まいの機能を併せ持つに施設として特化し、入院医
療をとらえ直す必要がある、ということです。 
 ご清聴ありがとうございました。 
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 Saitama Prefectural University 
第２部：地域包括ケアの深化に向けた諸課題と対応策  
講演２「多職種連携・協働上の諸課題と対応策 
—ケアマネジメントに焦点を当ててー」 
 
埼玉県立大学大学院/研究開発センター 教授  
川越 雅弘 
 
埼玉県立大学の川越と申します。どうぞよろしく
お願いいたします。 
本日は、多職種連携・協働上の諸課題と対応策と
いうテーマで、主にマネジメントに焦点を当てなが
ら以下の３点のお話をしたいと思います。 
１点目は、多職種連携や多職種協働が求められて
いる背景は何かという話です。 
２点目は、ケアマネジメントの現状と課題を整理
しながら、どこの部分を機能強化しなければいけな
いのかといったポイントの解説です。 
３点目は、課題の改善、ないし解決策についてで
す。現在、課題解決に向けた研究活動を進めていま
す。１つはアセスメント部分の機能強化、もう１つ
は課題解決策の多様化の促進です。この２つを現在
展開しておりますので、どのような取り組みを行っ
ているか、ご紹介していきたいと思います。 
それでは、１点目の多職種連携や協働を求められ
ている背景について解説します。 
先ほどの田中理事長の講演の中にもありましたが、
今後の人口動向の特徴は「８５歳以上人口の急増」
にあります。２０１５年時点で８５歳人口は４９４
万人、総人口の３．９％ですが、これが２０４０年
には１，０２４万人にまで増加し、総人口の９．２％
を占める状況となります。総人口の９．２％という
ことは、約１１人に１人が８５歳以上ということで
す。ただし、この年齢層は、その後も増えていって、
２０６５年には１，１５１万人、総人口の１３．１％
にまで増加します。したがって、５０年後には約７
人に１人が８５歳以上といった、超高齢化の時代に
入っていくことになります。 
ここで、２０１５年時点の各年齢階級別人口を１
００とした時の２０６５年までの人口の動きをみま
す。０～１４歳人口をみると、これから５０年間か
けて４４％減少していきます、１５～６４歳という
医療と介護の分野で働かれる方々の人口も約４割減
少していきます。支え手側の人口が減少するため、
医療・介護人材の確保が重要な政策課題となってい
る訳です。 
一方、高齢者ですが、６５～７４歳は今後減少し
ていきます。７５～８４歳は２０２５年まで増加し
ていきますが、その後減少し、増減を繰り返しなが
ら２０６５年には２０１５年に比べて４％の減少と
なります。特徴的な動きをするのが８５歳以上で、
団塊の世代の方が全員８５歳に入る２０３５年まで
急増します。そして、全員が９０歳に入る２０４０
年に年間死亡者数がピークを迎えるため一時的に８
５歳以上人口は減少していきますが、その後、団塊
世代のジュニアの方が８５歳以上になってくるので、
また２０６０年頃まで増えるといったことが起りま
す。２０４０年には約１１人に１人、２０６５年に
は約７人に１人が８５歳以上といった、超高齢社会
に入っていくというのがこれからの人口動向の特徴
です。 
問題は、こうした８５歳以上の方々が、どのよう
な医療・介護ニーズを有しているかです。これら８
５歳以上の方々の有するニーズに対応する仕組みと
して「地域包括ケア」や「地域共生社会」の構築が
謳われているというふうに理解しておく必要があり
ます。 
それでは、８５歳以上の方々はどのようなニーズ
を有しているのでしょうか。現在、８５歳以上の約
半数は介護保険サービスを利用されています。また、
慢性疾患をお持ちの方、中には、複数の慢性疾患を
有する方も多くいらっしゃいます。したがって、１
つの疾患だけをみていれば対応できる世界ではなく
なっていくということが今後起こってくる訳です。 
このように、総人口及び生産年齢人口が減少する
中での、医療と介護の両方のニーズを有する８５歳
以上の急増といった人口構造と社会ニーズの変化に
対応したサービス提供体制の構築の観点から、地域
包括ケアや地域共生社会の構築・深化が現在議論さ
れている訳です。 
さて、２０００年４月にスタートした介護保険制
度では、国際生活機能分類（ICF）の考え方がケアマ
ネジメントに導入されました。具体的には、本人の
意向を十分確認した上で、生活機能を構成する３要
■研究開発センターシンポジウム２０１８■
－　　－50
 素（心身機能、活動、参加）と生活機能に影響を与
える３要素（健康状態、個人因子、環境因子）の６
要素を包括的に捉え、その人が抱える多領域にまた
がる生活課題に対する解決策を検討し、多職種チー
ムで対策を推進し、進捗状況をモニタリングすると
いうものです。 
マネジメントは「課題」を解決することが目的で
す。マネジメントが対象とする課題というのは、現
在の姿と本人が望んでおられる姿のギャップのこと
です。したがって、課題を的確に把握するためには、
①現状、②今後の見通し、③本人が望むレベルの３
点をおさえないといけない。これが課題の捉え方に
関する基本的考え方です。 
課題を適切に把握するためにアセスメントという
行為を行って、計画書を作って、医療・介護関係者
を集めてサービス担当者会議を開いて方針や役割分
担を共有した上で、医療・介護職等にケアを提供し
てもらい、課題解決を図っていく。その後、こうし
た取組の進捗状況を定期的にモニタリングし、うま
くいっていなければサービスやサービスの提供の仕
方を変えていき、課題解決に向けた次なる手を打っ
ていく。これが一般的なマネジメントの進め方とい
うことになります。 
ただし、支援や介護を用する８５歳以上の場合、
活動面や参加面だけでなく、健康面にも環境面にも
課題を有する人が多い訳です。多くの領域に課題を
有する高齢者に適切に対応していくためには、ICF
の６要素を包括的に捉える必要がありますが、これ
を１人のケアマネジャーで行うことは実質困難です。
そのため、ケアマネジャーには、自身ですべてを直
接把握しようとするのではなく、多職種のアセスメ
ント情報と自身が把握した情報を統合し、課題の整
理を行うといったことが求められます。 
また、課題解決に向けた効果的な介入につなげて
いくためには、本人がどういう人なのか、本人の興
味関心がどこにあるのか、本人の価値観はどこにあ
るのかといった点がきちんとおさえられていること
かどうかが重要となります。できない部分をみて、
その部分を何とかしてあげようというサービス補完
的アプローチではなくて、本人の強みや本人の関心
領域をおさえたアプローチが求められているのです。 
また、効果的な対策を考える上では、環境因子も
非常に重要な要素となります。本人の周囲を取り巻
く家族関係だけではなく、本人を取り巻く地域の
様々な資源を、保険サービスと組み合わせながらケ
アプランに位置付けるといったマネジメントも展開
しないといけない。これがケアマネジメントに今求
められていることなのです。 
ここで、ケアマネジメントの現状、課題と機能強
化のポイントについて整理します。 
まず、ケアマネジャーの元資格の変遷をみると、
介護保険が始まった当時は約４割が看護職の方でし
たが、現在は、約６割が介護福祉士、約１割が社会
福祉士の方となっています。したがって、現在のケ
アマネジャーの多くが福祉系出身者であり、その割
合は年々増加していることがわかります。 
次に、ケアプランの課題設定と対策の現状ですが、
例えば、脳梗塞を発症し入院された方のケアプラン
をみると、課題としては「再発予防」が、また、そ
の対策としては「通院状況の確認」「服薬状況の確
認」などがよく見受けられます。問題は、再発予防
に対する対策としてこれで十分なのかという点です。
再発予防と課題に挙げているが、再発予防のために
は一体何をしないといけないのか、何に留意すべき
なのかがイメージできているかが問題です。医療面
に関しては、患者指導を含めて医師等に全面的に任
せていて、ケアマネジャーとしてできる範囲として、
通院確認、服薬確認を行っているといった役割分担
をしている人もいるのではないかと感じます。 
現在、マネジメント力を高めるために様々な研修
が行われていますが、その方法には検討の余地があ
ると感じています。医療系の方は、医療知識と学問
がベースにあるので、アセスメントから課題を抽出
して、具体的介入へと展開できるのですが、福祉系
の方の場合はベースの医療知識が相対的に不足して
いて、かつ、医療系が展開するような課題認識の仕
方をしている訳ではないというのを、これまでの研
修等でのやり取りや反応から感じています。 
医療職の場合は、医療知識がないと仕事になりま
せんが、ケアマネジャーの業務は医療知識が弱くて
も展開できてしまうのです。そのため、医学知識を
身につけるための研修を行っても、その場では理解
が深まりますが、翌日通常業務に戻ると必ずしもそ
の知識を使う訳ではないので、結果として身につか
ないということになりがちです。医療知識を実践に
生かしてもらうためには、医療知識をつけることを
主目的とした研修スタイルではなく、ケアマネジャ
ーの業務展開の中で必要な医療知識は何かを教えて
いくといった手法が必要だと感じています。医療知
識の習得が目的ではなく手段として考える。具体的
には、医療知識の習得からまず入るのではなく、マ
ネジメントを展開する上でよく見られる課題、例え
ば「再発予防」を例に、何をアセスメントすべきか、
なぜアセスメントすべきかを伝え、その上で必要な
医療知識は何かを教えていくといった形での工夫が
必要だと思います。これが、課題の捉え方の観点か
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 ら見た私なりの課題認識です。 
もう一つは、課題解決策です。 
地域包括ケアシステムの概念図を見ていくと、医
療・介護職が中心として展開する医療・介護及び両
者の連携という部分と、生活そのものを支える生活
支援という部分があります。大事なことは、生活支
援というベースがあった上で、必要に応じて医療介
護職が関わるという構図なのです。  
例えば、「買い物が困難である」という課題を持
っている利用者がいたとします。この課題を解決す
るため、専門職はどうするかというと、本人への介
入をまず考えます。本人の歩行の安定性を図ってい
く、体力や持久力を高めていく、重い物を持てるよ
うにするなどでしょうか。 
ただ、買い物が困難な状態の改善を図るためのア
プローチには、人の状態像を上げていくアプローチ
だけではないのです。例えば、買い物に行きやすい
地域環境をつくるとか、一緒に買い物に行ってくれ
る人を募っていくといった介入の仕方もあり得る訳
です。 
専門職が得意とする本人への介入といったアプロ
ーチと、地域住民や組織を活用するといった地域環
境への介入アプローチの両方が融合していくことが、
より効果的な生活課題の解決策につながっていくと
思っています。 
こうした課題認識のもと、現在、アセスメント力
向上と課題解決策の開発に対する取り組みを進めて
います。 
１つは、多職種のアセスメントの統合です。ケア
マネジメントでは、利用者の課題をまず明らかにす
るために多領域のアセスメントや情報収集を行いま
す。ただし、マネジメント担当者が詳細なアセスメ
ントを１人で行う必要はありません。多職種のアセ
スメントを統合し、利用者の意向や価値観をベース
に課題の優先順位と目標を共有し、課題解決に向け
たシナリオを多職種で共有し、役割分担のもと実行
してもらい、効果をモニタリングしながら、課題解
決を図っていくことが、ケアマネジャーに求められ
る機能なのです。 
 ただし、多職種のアセスメントの視点を理解し
ておく必要はあるので、各専門職の視点を統合する
ことを考えています。具体的には、多職種の研究協
力メンバーに対して、「脳梗塞を発症した人に対応
する場合、どのようなデータや項目をアセスメント、
ないし情報収集しますか？」という質問をメール送
付し、得られた回答を収集・整理するという作業を
行っています。 
こうした作業を通じて、課題の構造化も図ってい
ます。例えば、脳梗塞発症者の場合であれば、課題
として「再発予防」が挙がってきます。これ以外に
も、元の生活にできるだけ近づけるための「生活の
再構築」、その人を支援するための「支援体制の再
構築」なども課題となります。 
また、課題の１つである再発予防に関しても、再
発予防のためには何をしなければならないかの観点
から考えていくと、病気の管理、症状の管理、自己
管理などが具体的課題として挙がってきます。こう
した具体的課題、例えば、自己管理のためにアセス
メントすべき項目は何かをまとめていく予定です。 
各市町村では地域ケア個別会議が開催されていて、
例えば脳梗塞で再発予防の方に対する検討が多職種
で行われているかと思いますが、事例検討会を行う
ことで手一杯で、会議の中で出てきた様々な多職種
の視点などを整理することはできていないかと思い
ます。本研究では、主な課題に対して何をアセスメ
ントすべきかを整理していきますので、これら研究
成果が、ケアマネジメントにおける標準化、ならび
に地域ケア個別会議の運営支援につながっていくこ
とを期待しています。 
もう一つは、課題解決策の開発に関することです。
現在、各市町村に配置された生活支援コーディネー
ターの方が、自治会や社協、民生委員さんなどとの
ネットワークを中心に地域の支援体制の構築を図っ
ておられますが、民間企業や組織との接点は弱い。
一方、民間企業や組織は機動力が高い、事業展開力
も高い、ネットワーク力も強いものの、住民の課題
はあまりよく把握できていない。行政との連携の方
法も接点も弱いという課題を抱えている。 
そうであれば、両者をマッチングするための場を
大学として提供していこうという話です。学内の地
域産学連携センターと研究開発センターが連携し、
地域貢献を目指した企業ネットワークとも連携しな
がら会議体を展開していくことを企画しています。
本年１１月末には「地域住民のニーズを知ろう！」、
来年２月には「民間企業や組織団体の活動内容を知
ろう！」をテーマとした会議を開催予定です。 
私がやろうとしていることを整理すると、一つは、
利用者の全体像を捉えた上での個別介入の展開とい
う流れの再構築です。医療・介護職は自身の介入に
関係する部分からアセスメントしがちですが、これ
だと部分最適化にしかなりません。多領域に課題を
有する超高齢者に適切に対応していくためには、利
用者の全体像をまず俯瞰した上で、自分は何をすべ
きか、自分の役目は何かを考えるといった順番で物
事を考えるといった、思考プロセスへの転換を図る
必要があります。部分最適化から全体最適化への転
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 換という意味合いです。 
２つ目は、公共性や中立性を有し、地域貢献を目
的とする当大学をハブとして、民間企業や様々な組
織の力を活用した地域支援体制を早急に構築してい
くということです。 
以上、多職種連携・協働上の課題認識と現在進め
ている対策について紹介させていただきました。 
ご清聴ありがとうございました。 
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多職種連携・協働上の諸課題と対応策
－ケアマネジメントに焦点を当てて－
1
（内容）
１．多職種連携・協働が求められる背景
２．ケアマネジメントの現状・課題と機能強化のポイント
３．課題解決に向けた対応策
１）「利⽤者の課題」を起点とした多職種のアセスメント項⽬の統合及び構造化
２）課題解決策の多様化の促進（保険外サービスの開発）
１. 多職種連携・協働が
求められる背景
2
2015 2040 2065
(万⼈) (％) (万⼈) (％) (万⼈) (％)
総数 12,709  100.0 11,092  100.0 8,808  100.0
3出所）国⽴社会保障・⼈⼝問題研究所：⽇本の将来推計⼈⼝（平成29年推計）より作成
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15‐64
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75‐84
85+
年齢階級別⼈⼝の伸び率の推移年齢階級別⼈⼝の推移
多職種連携・協働が求められる背景
（85歳以上（以下、超⾼齢者）⼈⼝／総⼈⼝に占める割合の増加）
4
超⾼齢者の医療・介護ニーズの特徴
（出所）⿃⽻研⼆：⽼年症候群と総合的機能評価，⽇本
内科学会雑誌、98（3），p.101‐106，2009を引⽤
利⽤者の全⾝状態（⽣活機能、健康状態）と「個⼈・環境因⼦」を総合的に捉えた上で、
「本⼈の⽣活課題」の解決に向け、多職種チームでアプローチしていくことが専⾨職には求められる。
5
インテーク
アセスメント
(現状,改善・悪化の可能性)
プ
(計
ケア提
(事業
モニタリング
(経過確認)
評価
(現状維持/修正)
課題の
抽出と設定
訪問
介護
訪問
看護
訪問
リハ
通所
リハ
通所
介護
…
…
健康状態
参加活動⼼⾝機能⾝体構造
個⼈因⼦
（強み、弱み）
環境因⼦
（強み、弱み）
（本⼈の）⽣活機能
マネジメントプロセスとはICF（国際⽣活機能分類）の構成図
・超⾼齢者は、複数領域に課題を有するため、多⾓的なアセスメントと多職種協働が必須となる。
・各専⾨職の、他の職種の思考過程等に対する理解は不⼗分であり、また、マネジメント教育も⼗分には受けていない。
→各専⾨職のアセスメントや⾒⽴て、対策の取り⽅などを統合したマネジメントの展開が必要。
本⼈の意向（したいこと、なりたいレベル）
「多職種協働ケアマネジメント」と「多様な解決策の展開」の必要性の⾼まり
（多領域に課題を有する超⾼齢者への新たなアプローチの展開）
２. ケアマネジメントの現状・課題と
機能強化のポイント
6
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［資料］ 
ケアマネジメントの現状と課題①
（課題認識⼒の観点から）
7
① 再発予防などを「課題」として挙げるものの，具体的な指導（⾃⼰管理を含む）は医師等に全⾯的に任せる傾向にある
② 再発予防のためには「何をしなければならないか」 「何の情報を収集しなければならないか」がイメージできていない
③ 医療系は医療知識・学問がベースにあった上で，アセスメントから課題抽出へと展開できるが，福祉系の場合はベースと
なる医療知識が不⾜し，かつ，こうした展開⽅法が馴染まない。
④ 医療知識がなくても、サービスコーディネートは展開できてしまう（マネジメント業務をベースに、必要な医療知識を⼊れる形
が必要）
保健師 看護師 准看護師 社会福祉⼠
介護福祉
⼠
訪問介護
員
2003年 3.5 30.4 7.2 6.5 32.6 12.8
2015年 0.9 9.6 3.3 11.1 59.3 3.3
ケアマネジャーの主な保有資格
出所）厚⽣労働省：居宅介護⽀援事業所及び介護⽀援専⾨員の業務等の実態に関する調査研究事業
（結果 概要），第129回介護給付費分科会，資料1-5，p.5より作成
ケアマネジャーの基礎資格
⾒えてきたアセスメント上の課題
・転倒リスクが⾼い ・再発に対する不安が強い など
・定期的に通院しているかどうかを確認する。
・服薬状況の確認を⾏う。
解決すべき課題
再発予防対策
再発予防に対するケアマネジメントの現状
医療知識の習得から⼊るのではなく，よくある課題を設定した上で
「何をアセスメントすべきか」⇒「なぜアセスメントすべきか」⇒「必要な医療情報は何か」の順に教えていく必要がある。
機能強化のためのポイント
8
「買い物が困難」という⽣活課題の解決を図るため
には、本⼈の機能⾯、活動⾯への直接介⼊だけで
なく、買物に⾏きやすい環境を作る、同⾏者を募る
といった、環境因⼦への介⼊⽅法もある。
→専⾨職が得意とする「本⼈への介⼊」と地域住
⺠や組織による「地域環境への介⼊」の融合によ
り、課題解決⼒の強化を図る必要がある
退院⽀援の強化
医療・介護の連携強化
⽣活⽀援の提供主体の整備とマッチング
24Hの介護体制構築
在宅医療体制の強化
マネジメントの機能強化
北九州市の買い物⽀援への取り組み地域包括ケアシステムの概念図
ケアマネジメントの現状と課題②
（課題解決⼒の観点から）
３. 課題解決に向けた対応策
１）「利⽤者の課題」を起点とした多職種のアセスメント項⽬の
統合及び構造化
２）課題解決策の多様化の促進（保険外サービスの開発）
9
【対策１】
「利⽤者の課題」を起点とした
多職種のアセスメント項⽬の統合及び構造化
10
１）⽬的
多職種のアセスメントの視点の総合化、ならびに研修の試⾏・評価を通じて、マネジメン
ト担当者のマネジメント⼒（特に，アセスメント・情報収集⼒※）の強化を図る。
※ここでのアセスメント・情報収集⼒とは，福祉系を中⼼としたケアマネジャーが⼀⼈ですべての項⽬
をアセスメントすることを想定しているものではない（そもそも不可能に近い）。マネジャーとして，
課題解決に向けて何の情報を収集・アセスメントすべきなのかをイメージした上で，他の専⾨職
からの情報収集ならびに観察を通じて，課題解決に必要な情報を包括的に収集する⼒を⾼め
ることを想定している。
２）⽅法
（１）主な疾患に関する「統合アセスメントテキスト」の作成
①既存教材の収集・整理・分析
②多職種メンバー25名によるアセスメント項⽬の検討（メールベース）
（※医師４名、看護師４名、PT３名、OT4名、ST１名、管理栄養⼠１名、薬剤師２名、
ケアマネジャー2名、その他４名）
（２）研修カリキュラムの検討、試⾏及び評価
①研修カリキュラムの検討
②マネジメント担当者を対象とした複数回の多職種研修の試⾏及び評価
（⼤学内での開催，または職能団体や県との共同での開催）
多職種のアセスメントの統合及び構造化を⽬指した学内プロジェクトの推進
（H30‐31)
11
1.再発を防ぐ
1‐1.疾病管理
疾病管理
健康管理
1‐2.症状管理 症状・障害・予後
1‐3.健康管理
健康管理
服薬管理
1‐4.⾃⼰管理
疾病についての理解
再発予防策の理解
⽣活習慣の再構築
2.⽇常⽣活活動を
再構築する
2‐1.ADL 起居動作・移動等基本動作の⾃⽴
ADLの⾃⽴
2‐2.IADL IADLの⾃⽴
2‐3.⾃⼰管理 ⽇常⽣活活動の⾃⽴3.⽣活環境を
再構築する 3‐1.⽣活環境 本⼈を取り巻く環境
4.ケア体制／⽀援
体制を再構築する
4‐1.本⼈の意向・希望・理解
⾃⼰管理
本⼈の⽣きがい、希望、意欲、役割
4‐2.再発時の早期対応
4‐3.ケア体制・⽀援体制 社会資源
「脳梗塞を有する⽣活障害者」に対するアセスメント構造（案）
－「以前の⽣活を取り戻す」「それを阻むリスクに対応する」ために－
健康管理として具体
的に収集すべき項⽬
を現在整理中
12
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1．疾病管理
・梗塞巣・障害
3．健康管理
・再発リスクを⾼める疾患 ・誤嚥性肺炎のリスク（⼝腔内の状況）
・服薬管理（服薬管理、副作⽤管理）・⽣活歴（⽣活習慣：喫煙、飲酒、⾷習慣）
１．症状（障害、症状）
２．⾎圧、⽔分・栄養状態
３．運動機能、基本動作、歩⾏・移動
１．ADL
２．IADL
１．⽣活環境
・居住環境、⾃宅の周辺環境、転倒・転落のリスク
・家族関係、介護⼒（病識・理解含む）
２．ケア体制／⽀援体制
・医師等からの指導が⾏われる
・異常の早期発⾒、対応
・社会資源、経済状況
１．本⼈の意向・希望・理解
・医師等の指導内容を理解する
２．⽣活習慣
３．⾃⼰管理
・⽣活指導を⽣活場⾯で実践できる
2．症状管理
・症状（後遺症）・障害・予後
４．⾃⼰管理
３．⽣活歴
（これまでの⽣活）
健康状態
⼼⾝機能
⾝体構造
活動
参加
環境因⼦
個⼈因⼦
脳梗塞
服薬 かかりつけ医（通院・訪問診療）
⾼⾎圧 糖尿病 脂質異常症 不整脈
⾃⼰管理 再発時の対応 ⽣活環境
⽣活習慣
飲酒・喫煙・⾷習慣・運動（肥満）
再発予防
⽣活の再構築
「脳梗塞を有する⽣活障害者」に対するアセスメント項⽬（ICFに沿った整理）
13
【対策２】
課題解決策の多様化の促進
（保険外サービスの開発）
14
課題解決策の多様化の推進
（地域貢献をしたい企業・組織のネットワーク化と⽀援メニューの開発)
15
 市町村に配置された「⽣活⽀援コーディネーター」は、主に、⾃治会、社協、⺠⽣委員などのネットワーク化
を中⼼に活動を⾏っているが、①企業や組織・団体と接する機会⾃体が少ない、②企業等との関わり⽅
がイメージできていない といった課題を有している。
 ⼀⽅、⺠間企業等は機動⼒、事業展開⼒、ネットワーク⼒は⾮常に⾼いものの、①住⺠が有する課題
（マーケットニーズ）が把握できていない、②連携相⼿（市町村、⽣活⽀援コーディネーター等）をよ
く知らないし、連携の取り⽅がわからない といった課題を有している。
地域資源の開発に関する現状と課題
 ①⽣活⽀援体制構築に対するニーズを有する市町村や⽣活⽀援コーディネーター等と、②地域貢献をし
たいが、具体的な⽅法がイメージできていない企業・組織体の両者をマッチングし、両者の化学反応を促す
仕組みと仕掛けが必要。
⇒中⽴的⽴場にあり、地域貢献が基本理念の１つである「県⽴⼤学」が仲介（マッチング）と運営に
関わるべきではないか（地域産学連携センターと研究開発センターが連携しながら展開を模索中）
機能強化のためのポイント
 地域貢献をしたい企業ネットワークと現在具体的な運営⽅法等を協議中。
 本年度は試⾏期間として、２回の勉強会を開催予定。11⽉開催の１回⽬は「地域住⺠のニーズを知ろ
う（仮称）」。２回⽬（２⽉頃予定）は「組織・団体の活動状況を知ろう（仮称）」
 次年度以降、⽀援メニューの開発（多様なプロジェクトの展開）を⾏いたいと考えている。
今後の動き
これら取組みの⽬指す姿（ICFでの整理）
（＝専⾨職／⾮専⾨職や組織⼒の総合化による個⼈・地域課題の解決⼒強化）
健康状態
参加
－家族との関わり
－社会との関わり
－役割
－ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ など
活動
(している活動.
できる活動)
－IADL
－ADL など
⼼⾝機能・構造
－運動機能
－栄養・⼝腔機能
－認知機能
－うつ・意欲
－閉じこもり 等
個⼈因⼦
（強み、弱み）
環境因⼦
（強み、弱み）
（本⼈の）⽣活機能
16
医療・介護職の得意領域
（課題の全体像をとらえた上
で、⾃分の役割を考える）
対策①
⺠間企業等を巻き込んで
⽀援体制構築を加速させる
対策②
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 Saitama Prefectural University 
第２部：地域包括ケアの深化に向けた諸課題と対応策  
講演３「「地域共生社会」の理念と政策展開」 
 
厚生労働省 社会・援護局地域福祉課生活困窮者自立支援室長 
 
野﨑 伸一氏 
 
皆さん、こんにちは。厚生労働省の野﨑と申しま
す。よろしくお願いします。 
 まず、そもそも地域共生社会とは何を目指すもの
かについてお話しします。地域包括ケアの構想とい
うのは、ここの医療介護福祉、住まい、生活、生活
支援介護予防と。このような機能に加え、働くとか
社会参加するという要素があると思いますが、この
ような構造は、障害がある方への支援であるとか、
病気を持つ方への支援とか生活困窮者の方への支援
とか、様々な対象者の方への支援に通じていきます。
もともと地域包括ケアの概念自体も全世代全対象と
して提案されたように、これを全ての対象者に展開
していくということがまず1つの側面です。ただ、
私は、地域共生を担当し、政策のアプローチについ
て考えていく中で、これは単に縦割りの福祉サービ
スを丸ごと包括化していくということにとどまらな
いような、社会構造の変化などに対処するものと考
えています。私見ではありますが、お話をさせてい
ただきます。 
 公的支援制度の持つ課題として、例えば、対象者
ごとの縦割りとか、典型的なニーズに標準化された
サービスを提供するとか、そのような特徴から、複
合課題への対応が困難であったり、制度の狭間が生
じるという問題があり、タテワリを超えて包括化す
ることで対応するというのが一つの側面です。 
 一方、先ほど、社会構造の変化と申し上げたよう
に、人の暮らしは、共同体や行政、市場の機能にそ
れぞれ支えられているわけですけれども、家族・職
域・地域における共同体の機能が縮小してきている
というのが、この数十年の間に起こってきています。
また、特に小規模自治体を中心に人口減少が大きく
進んでいます。これは社会保障にとって他人事では
なく、地域の力自体が落ちてくれば、社会保障のサ
ービスの提供基盤も揺らいでくるし、そしてまたさ
らに共同体の力にも影響してきます。これらの社会
構造の変化に社会保障としてどのように対応してい
くのかが今問われていると考えています。 
 結局、縦割りのものをどう包括化しても、例えば、
社会的孤立の問題とかというのは、どうしてもわれ
われがこれまで整備してきた社会保障のモデルから
は手が届きにくいところで、かつてそれを担ってい
た共同体の機能が低下しているのであれば、どのよ
うにてこ入れしていくのか、コミュニティをベース
にセーフティネットを改めて構築していくことが必
要ではないかということが、地域共生社会が掲げて
いる大きな課題です。 
 それは、身近な地域において「支え、支えられる
関係」を循環させていこうとか、同時に、人口減少
の進む地域で担い手が不足する中で、例えば、生活
にハンデのある障がい者の方とか、困窮者の方を社
会につなげていく、働く・就労につなげていくこと
を通じて、社会の担い手不足にも一定の貢献をして
いくとか、そして、それがまた実はこういう地域の
基盤、地域力を高めていく上でのリソースがより増
えていく。そのような福祉と地域の産業などの資源
の間に循環をどう生み出していけるかが地域共生社
会が目指しているもう一つのコンセプトです。 
 それでは、何ができるのかということですが、地
域では様々な実践が展開されています。例えばこれ
は大田区のみま～もの見守りステーションの実例、
東近江市における里山の整備と困窮者の方や障がい
者の方の働く場の開拓という地域課題を同時に解決
している実例などです。 
このような実践から見えるヒントを考えると、保
健福祉の領域から地域づくりに発展していくケース
というのは、個への支援が中心です。一方で、国交
省とか総務省のまちづくりは、どちらかというとま
ちの機能を捉えている。先進的な事例で見てみると
それらをうまくつなぎ合わせて両方にメリットを及
ぼすようなことを生み出しているなと見えます。 
 しかし、このようなことをどう政策化していくか
が課題であり、それを考えるために、若手職員で、
日本全国の実践者の方に来ていただいて、実際に地
域の取組が生まれている背景やそれを支える哲学を
伺うための勉強会を開催しました。そこで見えてき
たのは、地域で起こっていることというのは、「支
え合いましょう」というメッセージで生まれている
というよりも、良い地域をつくっていきたいと思っ
■ 研究開発センターシンポジウム２０１８ ■
－　　－57
 た時に、他の人を知りたい、学びたいという関係性
が生まれ、その中から地域づくりの取り組みに発展
しているのではないかと考えるに至りました。仮に
入り口はまちづくりであってもサークル活動であっ
ても、そういうところにうまく学びの仕組みを仕掛
け促していくことで、協働するコミュニティが生ま
れ、それが潜在的に福祉の視点を持ち得る可能性を
秘めているのではないかということです。 
 一方で、そこで浮かび上がってきた課題というの
は、コミュニティに属さない、属しにくい、あるい
は、孤立していく方の問題をどうしていくのかとい
うものです。排除されがちな人たちをどう社会の中
につないでいくのかという機能は、コミュニティの
再構築の問題とあわせて、行政の責任としてしっか
り考えていく必要があることを学びました 
 それで、こういったことを踏まえて、これからど
ういう政策展開をしていくか。1 つは、やはり地域
の中に多様な資源を、リソースを増やしていくこと
が必要だろうということです。それをするには、福
祉の分野における地域づくりの取り組みということ
ももちろんなのですが、それだけではなくて、分野
や領域を超えて、地域づくりをどう進めていくのか
ということが必要です。その際、顔が見えるケア、
支え合う関係を拡充していくという方向性でコミュ
ニティを再建していくというアプローチが必要であ
ると考えます。 
 ここで難しいのは、草の根からというか、現場で
沸き起こってくる動きというものを制度の中でどう
捉えるかという点です。私も厚生労働省も十分、答
えを持っていないと思っていますが、各自の創意工
夫に基づく自発的な活動が生まれやすくするため、
多様な担い手、他領域も含めて、多様な方々の参画
を促すための環境整備をどうしていくのかが問われ
ているのでしょう。 
 介護保険の地域支援事業や障害福祉者総合支援整
備の生活支援事業などの地域づくりに関係する事業
についても、隣接、類似する機能については、包括
的、一体的に運用しやすくなるような制度設計とい
うことを考えています。 
また、もう一つは、まちづくりや地域産業などの
他領域と整合的にしていくという点です。保健福祉
側でプラットフォームとなりうるような枠組みをつ
くって、他領域との連携のハブとし、重層的な地域
づくりに展開していこうということです。 
 また、地域づくりに加えて、制度に基づく相談支
援体制も包括化していくことが必要だろうと思いま
す。複合的ニーズに応えていくコーディネート、あ
るいは、コミュニティへのつなぎを行う相談支援機
能を地域の実情に応じて総合的に確保できるような、
それをやりやすくするような制度的対応ということ
をこれから考えていきたいと思っています、 
 さらに、先ほど申し上げたように、コミュニティ
に属せない、あるいは、制度の狭間に陥るという方
がいらっしゃるので、そういった方々に対して伴走
型の支援手法というものをどう普及していくのか。
生活困窮者自立支援制度にみられるように、社会的
に排除される方々にきちんと伴走しながら、相談支
援を通じて社会にもう一度つなげていくという支援
手法をどのように普及していくのかということだろ
うと思います。 
 個々人の生活が非常に多様で複雑であることを前
提とすると、セーフティネットを張ろうとするとそ
れはやはり個人を単位とするしかなくて、それは伴
走という仕組みしかないのではないかと考えていま
す。それで、生活困窮者自立支援制度で今スタート
して３年になりますけれども、こういった支援手法
をどう拡大、普及していくのかが一つです。 
 ただ、伴走者とは、必ずしも専門職だけではない。
専門職だけでそのセーフティネットを張り直そうと
するのは、量的にも不十分だし、そして生活の多様
性を考えれば、適切ではないだろうと思いますので、
このような地域づくりの取り組みの中で生まれてき
た、こういうケア、支え合う関係というものをベー
スに、生活の身近なところでどれぐらい伴走者を確
保していけるのかというところが、このセーフティ
ネットの張り直しには必要だと。 
 これはかなり壮大なテーマなので、まだ答えは見
えていませんが、生活困窮者自立支援制度の実践と
いうのは、その一つのヒントを与えてくれるであろ
うと考えながら、こういう大きな方向性、構想の下
で、これから地域福祉、あるいは社会保障を強化し
ていくことが求められているのだろうというふうに
思います。 
 いずれにしても、大きな社会構造が変化する中で、
社会保障制度も、これまでつくってきたものの良さ
は生かしながらも、新しいニーズ、潜在しているニ
ーズ、あるいは、隠れているものに対してきちんと
対応していくというふうに見直していく。本日は、
私見を交えながら、その方向性を考えてみる形で、
私のお話とさせていただきました。 
 どうもありがとうございました。 
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「地域共生社会」の理念と政策展開
平成３０年１０月６日
厚生労働省
野﨑 伸一
今日のテーマ
「地域共生」が提唱される背景
•制度の視点
•暮らし・ニーズの視点
•地域の視点
実現に向けた政策の視点
•包括的支援体制の整備
•地域づくり、多様な社会参加
•伴走支援、伴走者とは誰か
1
「地域共生社会」とは
2
自助・互助・共助・公助
「自助」：自ら働いて自らの生活を支え、自らの健康は自ら維持
する
「互助」：家庭・地域など生活領域におけるインフォーマルな支
え合い
「共助」：個人・世帯では負えない生活上のリスクを分散する
医療保険・介護保険・年金保険など
「公助」：自助・互助や共助では対応できない困窮などの状況
に対し受給要件を定めた上で必要な生活保障を行う公
的扶助や社会福祉
社会保障・労働制度の基本的考え方
3
社会保障・労働制度は、 「自助」と「互助」で対応が難しい場合
に、これらを「補完する」ものと位置づけられてきた。
公的支援制度は、社会の変化を背景に生じるリスク・ニーズに
対し、対象者を定め典型的なサービスを準備する形で、順次、
制度を拡充。
公的支援：「タテワリ」と「一方向」
個人ごとに異なる複雑化したニーズには応えにくい
制度の狭間・境界線の問題
「外側」には目が向きにくい
• 社会的孤立の問題
• 他領域の資源 など
「支え手」「受け手」とに分かれ、本人の持つ力を引き出すという発想になりにくい
社会保障・労働制度の特徴
4
「暮らし」がどう変化しているか
 かつては、家庭・職場・地域で「自助」「互助」の基盤が存在。
安定した家族や終身雇用など「一本道」の存在
人的つながりによるインフォーマルなセーフティネットの機能
「自助」「互助」の基盤の弱まり
家庭：
• 単身世帯・ひとり親世帯・高齢者夫婦のみ世帯の増加
• 未婚化の進行
職場：
• 非正規雇用の増加
• 会社への帰属意識の変化
地域：
• 人口減少、団塊世代の高齢化
生活課題の一般化
認知症、精神疾患、がん、発達障害など
家族や自分の将来を考えれば、誰が無関係といえるか：「地続き」「我が事」の問題
5
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［資料］ 
地域からの視点：市町村の人口規模別の将来推計人口
（2015年＝100）
（出典）国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口（平成30年推計）」を用いて作成
すべての人の生活の基盤としての地域
地域共生社会とは
すべての社会・経済活動の基盤としての地域
交通産業農林 環境
支え・支えられる関係の循環
～誰もが役割と生きがいを持つ社会の醸成～
◇社会経済の担い⼿輩出
◇地域資源の有効活⽤、
雇⽤創出等による経済
価値の創出
地域における人と資源の循環
～地域社会の持続的発展の実現～
◆制度・分野ごとの『縦割り』や「支え手」「受け手」という関係を超えて、地域住民や地域の多様な
主体が 『我が事』として参画し、人と人、人と資源が世代や分野を超えて『丸ごと』つながること
で、住民一人ひとりの暮らしと生きがい、地域をともに創っていく社会
◇居場所づくり
◇社会とのつながり
◇多様性を尊重し包摂
する地域⽂化
◇⽣きがいづくり
◇安⼼感ある暮らし
◇健康づくり、介護予防
◇ワークライフバランス
◇就労や社会参加の場
や機会の提供
◇多様な主体による、
暮らしへの⽀援への参画
7
何が実現できるのか
－地域の実践からのヒントー
8
地域の実践例：おおた高齢者見守りネットワーク（愛称：みま～も！）
地域包括支援センターが、住民や商店街など地域を巻き込み発足。
「いくつになっても安心して暮らし続けるまちづくり！」を合い言葉に、地域の
医療・保健・福祉の専門職（事業所）、民間企業が「協賛金」を出し合い活動。
参加する住民（みま～もサポーター）も会費を拠出。
商店街の空き店舗を改修した「ステーション」で、日常的に住民と専門職がつ
ながり、住民が参加者としてではなく「やりたい事を実現」できる「場」を提供。
近接する和菓子店や飲食店で新しい商品開発や売上増につながる、空き店
舗がなくなるなど、商店街の活性化にも貢献。
ケアマネ
ジャー
施設職員 福祉用具相談員
住民と専門職が元気な頃から
日常的につながる仕組み！
元気な母さんたち
プライバシー保護のため、この画像の自動ダウンロードをブロックしました。
元気かあさんのミマモリ食堂
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○ 障害者・生活困窮者が薪割りの活動に参加。
○ この活動がきっかけとなり、薪ストーブの開発や薪木の販売事業、
木くずを使った着火剤の製造へと活動が発展し、生活困窮者も参加。
【取組内容】
○ 地域資源を生かして地域課題の解決を目指す取組の中で、里山保全・生活困窮者の就労の場の確
保、地域経済の活性化をセットで実現。
市の概要
人口：115,252人
高齢化率：24.7％
保護率：6.5‰
産業構造：
1次産業4.4％、
2次産業39.3％、
3次産業51.0％
 平成２６年の「協働のまちづくり条例」施行を契機に、ヒト・モノ・カネ
が地域で回る仕組みをつくり、食・エネルギー・ケアの自給圏を創造
する「地域資源を生かした地域完結型のまちづくり」が本格化。
 「どのような地域にしたいか」を考えながら地域の姿を創造していく中
で、地域経済が循環する仕組みを構築し、いくつものプロジェクトが
誕生。
→その一つとして、里山整備を起点に障害者・生活困窮者の就労の場の
創出と、薪生産・関連製造業が生まれた。
【地域課題】
○ 里山の木を切り出し薪にする人
手不足により、枯れた木々が放
置されるようになった。
○ この結果、獣害被害が深刻化。
薪木の販売木くずを活用した着火材等の製造
販売
薪割り里山保全
地域経済
の活性化
環境改善
多様な参
加する場、
働く場
地域の実践例：「地域完結型まちづくり」（滋賀県東近江市）
10
地域の実践から（ぼんやり）見えてくるテーマ
より良い暮らしを探索する過程で地域づくり・まちづくりに発展
地域の「循環」を生む仕掛け
地域住民同士の「あったらいいな」「できること」を掛け合わせ
地域の資源（耕作放棄地・空き店舗など）と暮らしの課題とのマッチング
協賛金・地域通貨 など
地域（住民・資源）との“Win-Win” ・「三方よし」のつながり
社会参加・担い手の確保
商店街・地域の活性化
業務の効率化
地域の困りごとの解決 など
 つながりのキーは、「役割を持つ」「参加する」「働く」
11
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今後の地域福祉の展開：社会保障への視座
12
これからの視点
一人ひとりの幸福追求を応援し、暮らしと地域を支える
 「支え手」「受け手」に二分せず、一人ひとりの可能性を引き出す
 典型的なサービスの給付を中心とする仕組みから、エンパワーメント
と参加の支援を通じて地域づくりにつなげる
 社会的孤立や制度の狭間などのセーフティネットの綻びを紡ぎ直す
 「伴走」の重要性：「伴走者」とは誰か
地域が「丸ごと」つながり、暮らしと地域社会の持続を支える
産業や福祉など分野・領域を超え強みを持ち寄って、暮らしにも地域に
も豊かさを生む「循環」を生み出していく
「役割を持つ」「参加する」「働く」ことを支え、地域の担い手を育てていく
「ボトムアップ」の視点からの政策展開
 制度からの視点ではなく市民の協働が生む福祉の力へのまなざし
 「楽しい」「参加したい」から始まる市民の協働を生まれやすくするに
は？
13
本制度は、生活保護に至っていない生活困窮者に対する「第２のセーフティネット」を全国的に拡充し、包括的な支援体系を
創設するもの。
１．制度の意義
(１)⽣活困窮者の⾃⽴と尊厳の確保
・本制度では、本人の内面からわき起こる意欲や想いが主役となり、支援員がこれに寄り添って支援する。
・本人の自己選択、自己決定を基本に、経済的自立のみならず日常生活自立や社会生活自立など本人の状態に応じた自立
を支援する。
・生活困窮者の多くが自己肯定感、自尊感情を失っていることに留意し、尊厳の確保に特に配慮する。
(２)⽣活困窮者⽀援を通じた地域づくり
・生活困窮者の早期把握や見守りのための地域ネットワークを構築し、包括的な支援策を用意するとともに、働く場や参加する
場を広げていく。（既存の社会資源を活用し、不足すれば開発・創造していく。）
・生活困窮者が社会とのつながりを実感しなければ主体的な参加に向かうことは難しい。「支える、支えられる」という一方的な
関係ではなく、「相互に支え合う」地域を構築する。
２．制度のめざす⽬標
(１)包括的な⽀援…生活困窮者の課題は多様で複合的である。「制度の狭間」に陥らないよう、広く受け止め、就労の課題、
心身の不調、家計の問題、家族問題などの多様な問題に対応する。
(２)個別的な⽀援…生活困窮者に対する適切なアセスメントを通じて、個々人の状況に応じた適切な支援を実施する。
(３)早期的な⽀援…真に困窮している人ほどＳＯＳを発することが難しい。「待ちの姿勢」ではなく早期に生活困窮者を把握し、
課題がより深刻になる前に問題解決を図る。
(４)継続的な⽀援…自立を無理に急がせるのではなく、本人の段階に合わせて、切れ目なく継続的に支援を提供する。
(５)分権的・創造的な⽀援…主役は地域であり、国と自治体、官と民、民と民が協働し、地域の支援体制を創造する。
３．新しい⽣活困窮者⽀援のかたち
※以下に掲げた制度の意義、めざす目標、具体的な支援のかたちは、いずれも本制度の「理念」とされている。
生活困窮者自立支援制度の理念 平成３０年４月２４日 衆議院厚生労働委員会 参考人質疑
早稲田大学法学部教授 菊池馨実参考人 意見陳述 より
伝統的に社会保障は、一つには困窮の原因となるべき一定の社会的事故
ないし要保障事由の発生に際してなされる、二つ目に所得の保障ないし経
済保障を中核として捉えられてきたわけであります。
その後の発展過程において、社会保障の捉え方も変化し、予防、治療、
リハビリテーションからなる一連の過程を捉えた医療保障の理念が一般化
しております。（中略）ただし、現在でも、医療や社会福祉サービスと費
用負担の問題とを切り離すことはできませんし、社会的事故あるいは要保
障事由の発現を契機とする社会保障という捉え方は、現在でも基本的に維
持されております。
こうした社会保障の伝統的な理解に対して、その限界が明らかになって
きました。
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平成３０年４月２４日 衆議院厚生労働委員会 参考人質疑
早稲田大学法学部教授 菊池馨実参考人 意見陳述 より
第一に、要保障事由の発生に際しての公的給付という社会保障の捉え方
の限界が明らかになっております。
こうした事故ないしリスクに着目した捉え方は、貧困や生活困窮をもた
らし得るリスクの発生という、いわばマイナスの事態に対する保障という
側面に着目した捉え方であります。
しかし、こうした捉え方では、人々の発達や成長に向けた支援、サポー
トといった積極的な意味での保障を規範的に支える論理となりがたいわけ
です。
しかし、今日的に求められているのは、貧困に陥らないという意味での
セーフティネットの確保にとどまらず、人々が能動的かつ主体的に生きて
いくための積極的な公的、社会的支援でもあると思われるわけです。
16
平成３０年４月２４日 衆議院厚生労働委員会 参考人質疑
早稲田大学法学部教授 菊池馨実参考人 意見陳述 より
第二に、所得保障やサービス保障といった従来の社会保障の保障方法の
限界も明らかになってきております。
こうしたいわば実体的な社会保障の捉え方は、所得再分配を通じた経済
的貧困への対応や、医療、介護などのニーズへの対応を念頭に置くもので
ありますが、こうした物質的なニーズの充足では対応できないいわゆる社
会的排除に対処する必要性を十分に説明することができないわけでありま
す。
これに対して、最近では、社会的排除に対する社会的包摂が重要である
ことが広く認識されるに至っております。こうした社会的包摂策により、
稼働能力がある場合には、最終的に雇用労働につくことを通じて、生計の
維持とともに自己実現を図るための基盤を確保することが可能となってま
いります。また、雇用労働に至らなくとも、中間的就労などを含む社会的
活動を通じて社会とのつながりを確保し、社会の一員であることの自尊の
感覚を持つことが可能となってまいります。 17
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平成３０年４月２４日 衆議院厚生労働委員会 参考人質疑
早稲田大学法学部教授 菊池馨実参考人 意見陳述 より
このように、社会保障を年金や手当などの所得保障や医療、介護などの
サービス保障といった実体的な給付、いわば所得再分配的な２０世紀型社
会保障でとらえきることの不十分性が明らかになってまいりました。
すなわち、定型的な要保障事由の発生に際しての国の所得再分配機能を
通じての物質的な給付だけでは、さまざまな生活上の困難を抱えた個々人
の自立に向けた積極的な支援とは必ずしもなり得ないわけです。そこで、
個別的かつ包括的な福祉的相談支援の重要性が認められるに至ったわけで
す。
こうした相談支援を、金銭やサービスなどの従来型の社会保障給付と有
機的に関連づけて、あるいはそれ自体、単体として本格的に展開していく
ことが、２１世紀型福祉社会の目指すべき方向性であると考えられます。
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平成３０年４月２４日 衆議院厚生労働委員会 参考人質疑
早稲田大学法学部教授 菊池馨実参考人 意見陳述 より
生活困窮者自立支援法による相談支援は、従来の社会保障制度の所得再
分配メカニズムを通じて、経済的貧困への対応が一定程度図られた後、そ
うした国家レベルでの対応の網の目からこぼれ落ちた人々の困窮に対し、
地方レベルで、個々人のニーズにあわせてオーダーメードで支援していく
ための画期的な仕組みとして評価でき、それは戦後日本の社会保障の歴史
的到達点と位置付けられるものであります。
19
「地域共生社会」に向けた国の行政の動き
詳細は、
https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_00506.html
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○住民の主体的な支え合いを育み、暮らしに安心感と生きがいを生み出す
○地域の資源を活かし、暮らしと地域社会に豊かさを生み出す
○個人や世帯の抱える複合的課題などへの包括的な支援
○人口減少に対応する、分野をまたがる総合的サービス提供の支援
◆制度・分野ごとの『縦割り』や「支え手」「受け手」という関係を超えて、地域住民や地域の多様な主体が 『我が事』として参画し、
人と人、人と資源が世代や分野を超えて『丸ごと』つながることで、住民一人ひとりの暮らしと生きがい、地域をともに創っていく社会
「地域共生社会」の実現に向けて（当面の改革工程）【概要】
「地域共生社会」とは
平成29（2017）年：介護保険法・社会福祉法等の改正
 市町村による包括的支援体制の制度化
 共生型サービスの創設 など
平成30（2018）年：
 介護・障害報酬改定：共生型サービスの評価など
 生活困窮者自立支援制度の強化
2020年代初頭：
全面展開
【検討課題】
①地域課題の解決力強化のための体制の全国的な整備のための支援方策（制度のあり方を含む）
②保健福祉行政横断的な包括的支援のあり方 ③共通基礎課程の創設 等
平成31（2019）年以降：
更なる制度見直し
平成29年2月7日 厚生労働省 「我が事・丸ごと」地域共生社会実現本部決定
実現に向けた工程
改革の骨格
専門人材の機能強化・最大活用
地域を基盤とする包括的支援の強化
地域包括ケアの理念の普遍化：高齢者だけでなく、
生活上の困難を抱える方への包括的支援体制の構築
共生型サービスの創設 【29年制度改正・30年報酬改定】
市町村の地域保健の推進機能の強化、保健福祉横断的な
包括的支援のあり方の検討
 住民相互の支え合い機能を強化、公的支援と協働して、地域
課題の解決を試みる体制を整備【29年制度改正】
 複合課題に対応する包括的相談支援体制の構築【29年制度改正】
 地域福祉計画の充実【29年制度改正】
地域課題の解決力の強化
地域丸ごとのつながりの強化
対人支援を行う専門資格に共通の基礎課程創設の検討
福祉系国家資格を持つ場合の保育士養成課程・試験科目の
一部免除の検討
「地域共生社会」の実現
改革の背景と方向性
公的支援の『縦割り』から『丸ごと』への転換 『我が事』・『丸ごと』の地域づくりを育む仕組みへの転換
 多様な担い手の育成・参画、
民間資金活用の推進、多様な就労・社会参加の場の整備
 社会保障の枠を超え、地域資源（耕作放棄地、環境保全など）と
丸ごとつながることで地域に「循環」を生み出す、先進的取組を支援
21
「地域づくりに資する事業の一体的な実施について」
１ 地域づくりに資する事業の一体的実施について
○ 市区町村は、地域づくりに資する事業について、事業の効果、効率性や対象者の生
活の質を高めるために、複数の事業を連携して一体的に実施できる。
• 介護保険制度の地域支援事業
• 障害者総合支援制度の地域生活支援事業
• 子ども・子育て支援制度の地域子育て支援拠点事業
• 健康増進事業
• その他の国庫補助事業
• 市区町村の単独事業
２ 費用の計上について
○ 市区町村が地域づくりに資する事業のうち、複数のものを連携して一体的に実施す
る場合は、その実施に要する総費用を事業間で合理的な方法により按分できる。
○ その方法は、国が例示するもののほか、市区町村の実情に応じて設定できる。
（平成29年3月31日 健康局健康課長、雇用均等・児童家庭局総務課長、社会・援護局地域福祉課長、障
害保健福祉部企画課長、老健局振興課長 連名通知）
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「社会福祉施設等の職員が行う地域活動の推進について」
○ 各社会福祉施設の職員が取り組む地域活動のうち、 その利用者を参加させる目的を
もって行われるものは、 利用者の自立等に資するものであり、利用者に提供している福
祉サービスの一環として行うことができる。
○ この場合、地域活動を行っている時間については、当該福祉サービスの提供に従事
する時間として取り扱う。
（平成29年3月31日 雇用均等・児童家庭局総務課長、社会・援護局保護課長、障害保健福祉部企画課長・
障害福祉課長、老健局総務課認知症施策推進室長・高齢者支援課長・振興課長 連名通知）
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【見直し前】 【見直し後】
社会福祉法（第24条第2項）の責務規定に基づき、次の３つの
要件に直接該当する取組を対象としている。
→ 厳格な取扱い
※詳細については、「社会福祉法人の「地域における公益的な取組」について」(平
成28年6月1日福祉基盤課長通知)にて通知。
【要件②】
日常生活又は社会生活上の支
援を必要とする者に対する福祉
サービスであること
【要件①】
社会福祉事業又は公益事業を行うに当
たって提供される福祉サービスであること
【要件③】
無料又は低額な料金で提供されること
社会福祉法の責務規定の趣旨を踏まえつつ、支援が必要
な者が直接的のみならず、間接的に利益を受けるサービス
や取組についても一定の範囲で対象に含める。
→ 弾力的な取扱い
【要件③】 無料又は低額な料金で提供されること
【解釈の明確化により対象となる具体的な取組例】
・地域共生社会の実現に向けた取組
住民の居場所（サロン）、活動場所の提供等を通じた地域課題の把握や地域
づくりに関する取組
・住民ボランティアの育成
・災害時に備えた地域のコミュニティづくり
・住民に対する福祉に関する学習会や介護予防に資する講習会
所轄庁に対しては、法人の取組が、地域や社会福祉の向上の資するも
のであり、関係法令に明らかに違反しない限り、その実施の可否を判断す
るものではない旨を周知する。
【要件②】
日常生活又は社会生活上の
支援を必要とする者に対する
福祉サービスであること
○支援が必要な者が間接的に利益を受ける取組
○地域の創意工夫やニーズに合わせた取組
【要件①】
社会福祉事業又は公益事業を
行うに当たって提供される福祉
サービスであること
対象となる取組に係る解釈を拡大
対象となる取組
「地域における公益的な取組」の運用の解釈の明確化について
社会福祉法人による「地域における公益的な取組」の推進について（平成30年1月23日社会・援護局福祉基盤課長通知）
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○子ども食堂の活動に関し、利用可能な資源や運営上の留意点を示す通
知を発出（平成３０年６月２８日）
※「子ども食堂の活動に関する連携・協力の推進及び子ども食堂の運営
上留意すべき事項の周知について」
○介護サービス事業所が、その利用者を対象とした社会参加活動等を円
滑に実施するための留意点を示す事務連絡を発出（平成３０年７月２７日）
※「若年性認知症の方を中心とした介護サービス事業所における地域で
の社会参加活動の実施について」
直近の動き
25
 保健福祉分野において、ソーシャル・インパクト・ボンドなど⺠間資⾦による社会的インパクト投資
の枠組みを活⽤して社会的事業を試⾏的に実施。
 社会的価値を測定する指標の設定、事業成果に基づく報酬の設定などの環境整備、⾏政の財政⽀援の
成果指向型への改⾰等について、その課題や有効性を検証。
【平成30年度予算：111百万円】
概要
事業分野例
保健福祉分野における⺠間活⼒を活⽤した社会的事業の開発・普及のための環境整備事業
 地域経済における「循環」の形成:
⇒耕作放棄地・管理放棄森林、空き家・店舗などの地域課題解決への⾼齢者・障がい者・⽣活困窮者
等の就労・参画による、地域経済の持続的発展と⾃⽴促進の同時実現
①健康づくり ②⽣活困窮者施策 ③児童福祉施策
④地域コミュニティづくり（地域経済活動の活性化と参加者の健康増進、⾃⽴⽀援等の推進）
 農林業等の地域資源を活用した、ハンディキャップのある人々の社会参加・就労支援と、コミュニティ再生
 農業などの地域資源の活用と多世代の地域住民の参画による地域づくりと、介護予防・自立支援
 専業主婦や高齢者、耕作放棄地など地域の潜在資源を活用した子育て環境充実と地域活性化
 コミュニティ拠点整備や耕作放棄地等の活用と、高齢者・障害者の参画による地域活性化と健康寿命の延伸
 遊休耕作地を活用した認知症高齢者の社会参加と認知症予防
昨年度採択された主な事業テーマ
改正社会福祉法の概要
（地域包括ケアシステムの強化のための介護保険法等の⼀部を改正する法律による改正）
「我が事・丸ごと」の地域作り・包括的な支援体制の整備
１．「我が事・丸ごと」の地域福祉推進の理念を規定
地域福祉の推進の理念として、支援を必要とする住民（世帯）が抱える多様で複合的な地域生活課題につい
て、住民や福祉関係者による①把握及び②関係機関との連携等による解決 が図られることを目指す旨を明
記。
２．この理念を実現するため、市町村が以下の包括的な⽀援体制づくりに努める旨を規定
○ 地域住民の地域福祉活動への参加を促進するための環境整備
○ 住民に身近な圏域において、分野を超えて地域生活課題について総合的に相談に応じ、関係機関と連絡調
整等を行う体制（＊）
○ 主に市町村圏域において、生活困窮者自立相談支援機関等の関係機関が協働して、複合化した地域生活
課題を解決するための体制
３．地域福祉計画の充実
○ 市町村が地域福祉計画を策定するよう努めるとともに、福祉の各分野における共通事項を定め、上位計画
として位置づける。（都道府県が策定する地域福祉支援計画についても同様。）
（＊）例えば、地区社協、市区町村社協の地区担当、地域包括支援センター、相談支援事業所、地域子育て支援拠点、利用者支援事業、社会福祉法人、ＮＰＯ法人等
※ 法律の公布後３年を目途として、２の体制を全国的に整備するための方策について検討を加え、必要があると認めるときは、その
結果に基づいて所要の措置を講ずる旨の附則を置く。
※ 2017年（平成29年）6月2日公布。2018年（平成30年）4月1日施行。 27
○ 複合化・複雑化した課題に的確に対応するために、各制度ごとの相談支
援機関を総合的にコーディネートするため、相談支援包括化推進員を配置
し、チームとして包括的・総合的な相談体制を構築する。
相談支援包括化推進員
世帯全体の課題を的確に把握
多職種・多機関のﾈｯﾄﾜｰｸ化の推進
相談支援包括化推進会議の開催等
地区社協
司法関係
総合的な相談支援体制作り
児童関係 医療関係
障害関係
教育関係住まい関係高齢関係雇用、就労関係
住
民
に
身
近
な
圏
域
市
町
村
域
等
新たな社会資源の創出
地域に不足する資源の検討＋
ニッポン一億総活躍プラン
（H28.6.2閣議決定）
住民が主体的に地域課題を把握して解決を試みる体制づくりを支援
ボランティア、学校、ＰＴＡ、老人クラブ、子ども会
企業、商店ご近所、自治会
民生委員・児童委員
社会福祉法人、ＮＰＯ
様々な課題を抱える住民（生活困窮、障害、認知症等）
住民が主体的に地域課題を把握して解決を試みる体制
（２）多機関の協働による包括的支援体制構築事業（補助率3/4）
まちおこし、産業、
農林⽔産、⼟⽊、
防犯・防災、環境、
社会教育、交通、
都市計画
地域における他分野
（１）地域力強化推進事業（補助率3/4）
世帯全体の複合
化・複雑化した課題
を受け止める、市町
村における総合的な
相談支援体制作りの
推進。
○ 住民の身近な圏域において、住民が主体的に地域課題を把握し、解決を試みることができる体制
を構築することを支援する。
平成３０年度予算２６億円
実施主体:市町村(150か所程度)都道府県可
（前年度予算額２０億円(100か所程度)）
小中学校区等の住
民に身近な圏域で、
住民が主体的に地域
課題を把握して解決
を試みる体制づくり
の支援。
地域の課題を包括的に受け止める場（※）
※ 地域住民ボランティア、地区社協、市区町村社協の地区担当、地域包括支援センター、
相談支援事業所、地域子育て支援拠点、利用者支援事業、社会福祉法人、NPO法人等
[3]
多文化共生関係
家計支援関係
保健関係
[1]地域福祉を推進するために必要な環境の整備(他人事を「我が事」に変えていくような働きかけ)
[2]
自殺対策関係
○ 市町村レベルにおいて「地域共生社会」の実現に向けた地域づくりに係る普及
啓発の取組や、都道府県による市町村における地域づくりへの支援を実施する。 *下線部分は平成30年度新規
「地域共生社会」の実現に向けた地域づくりの強化のための取組の推進
28
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 Saitama Prefectural University 
第２部：地域包括ケアの深化に向けた諸課題と対応策  
講演４「地域包括ケアにおけるリハビリテーションの役割 
～私たちの実践～」 
 
医療法人真正会 理事長  
斉藤 正身氏 
 
皆さま、こんにちは。ご紹介いただきました斉藤
でございます。 
今までの先生方のお話とは少し違って、直接高齢
者の方々や住民の皆さんと関わる立場で実践してき
たことと、埼玉県民でございますので、埼玉県は頑
張っているよというお話をさせていただこうと思い
ますので、どうぞよろしくお願いいたします。 
 
 さて、今日お話しようと思っていることは「地域
包括ケアにおけるリハビリテーションの役割」、そ
ういう内容です。 
 埼玉県の人口は約７３０万人、川越市の人口が約
３５万人。私たちの法人は川越ですけれども、狭山
や日高と隣接した地域でお仕事をさせていただいて
います。これが私たちの病院、そして老人ホーム、
それから、今年１月に完成しました霞ヶ関在宅リハ
ビリテーションセンター。地域包括ケアシステムの
拠点をつくろうと思ってつくりました。 
 今日この写真で見てもらいたいのはこの地域です。
この地域は、私たちの大本の病院ができた昭和４７
年に同時期にできた住宅団地です。まさに、今年に
なってからのデータでも、高齢化率は４６％ぐらい
かもしれません。かなり大きなお宅に皆さんお住ま
いですが、ご高齢のひとり暮らし、ふたり暮らし、
あるいは、空き家も結構多いですし、中には２階に
はもう３年上がっていないよという人もいらっしゃ
います。実は、この人たちが今立ち上がって頑張っ
ていらっしゃるのです。その話は後ほどしようと思
います。 
 私たちの法人は、そういう方々を支える立場にあ
るわけですが、職員数ではリハ専門職の人数が他に
比べて多いです。初めから多かったわけではなく、
初めは１人でした。１人から始まって３０年がかり
で今１６０人ぐらい。適正配置だと思っています。 
 私は、以前に厚生労働省社会保障審議会の介護保
険部会の委員をさせていただいた時があって、その
中で、介護におけるリハビリテーションの必要性と
将来あるべき姿についてお話をしたことがあります。
その時に、リハビリテーション前置の考え方という
のはもちろんですけれども、介護の負担を軽減する
ためにリハビリテーションは不可欠だということを
どこの教科書にも書いていなかったので、そういう
意味合いでリハビリテーションを捉えてもらおうと、
介護保険の中でもリハビリテーションの在り方とい
うのは、本人の ADLだけでなく重要だという話をし
ました。それから、リハビリテーションといっても
提供の仕方はいろいろありますが、包括的に提供で
きる体制を整備していくことが大事なのではないか
と主張してきました。 
 私たちの法人は、施設ケアと在宅ケアの架け橋だ
と思っていて、患者さん“patient”と言われている
人たちが、ミスター、ミセス、そういう呼び名にな
っていくような、そんな役割を担っているのかなと
思っています。 
地域における私たちの役割をここに示しました。 
次のスライドは、地域包括ケアシステムでよく目
にするマトリックス図ですが、私たちが日常仕事を
しているところは、この「共助」のところだと思い
ますが、それに加えて、自助、互助、公助というこ
とが大事だということです。これを、リハビリケー
ションに当てはめて考えてみたのが次のスライドで
す。私たちの日常の仕事は、この共助のところを社
会保障制度の中でやっていますが、自助、互助、公
助というところにも、私たちリハビリテーションに
携わる人たちは結構役に立つということです。それ
を具体的に表したのが次のスライドです。 
リハビリテーションを医療という捉え方をすると、
いまだに、自助・互助はリハビリテーション医療に
関係ないと言うリハビリテーションの専門職、専門
家の先生方もいらっしゃいますが、地域リハビリテ
ーションという考え方で物事を考えると、ちょっと
違うように思います。 
地域リハビリテーションは、まさに地域包括ケア
システムと同じような概念で、もともとは発展途上
国で出てきたコミュニティベースのリハビリテーシ
ョンという考え方です。例えば大きな災害や戦争の
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 あと、そのまちで障害を持った人たちがどう生きる
かだけではなく、もう一度まちづくりから、復興に
向けた取り組みをみんなでやっていこうといった事
も含め「地域リハビリテーション」というもので、
地域包括ケアシステムの考え方と合致するのではな
いかと思っています。 
 日本リハビリテーション病院・施設協会では、２
０１６年に「地域リハビリテーション」の定義の見
直しを行い、その中で何をするべきかという推進課
題をつくりました。この推進課題をあとで見ておい
ていただければと思うのですが、介護予防、切れ目
のない体制整備、連携協働、それから、ネットワー
クをつくる、そして、啓蒙・啓発活動、支え合いづ
くり。こういったことを推進していくべきではない
かと考えています。 
 こういう考え方でいうと、今までの介護保険制度
の中で提供されているリハビリテーション、老人保
健施設や通所リハなどいろいろ形はありますが、フ
ォーマルなサービスを提供して活動や参加に結びつ
けるだけではなく、フォーマルなサービスの場を、
もっとインフォーマルに、地域のために役立てても
らうような取り組みをやっていくことが地域リハビ
リテーションだと私は考えています。 
 
地域のために、社会のために何ができるか。 
 この考え方を強く確信したのは、東日本大震災で
した。東日本大震災を機に多くのことを学びました。
震災後、私は埼玉県医師会長を訪ね、福島のいわき
に支援に行かせてほしいと申し出たところ「斉藤先
生、さいたまスーパーアリーナにすぐ行ってほし
い。」と言われました。一時避難所になっていたさ
いたまスーパーアリーナには、福島から約３０００
人の方々が避難して来られていて、ほとんど体を動
かせていないらしいというのです。実際に行ってみ
ると、皮肉なことに、広いアリーナの中に人がいる
わけではなく、その周りの回廊に人が座っている状
況で、そんな中で一番運動量が確保できていたのは、
外に出ないとたばこを吸えない喫煙者でした。そう
でない方々はほとんどが体を動かせていない状況で
した。私たちは、毎日数人で行って、座ったままで
もできる様なストレッチなどを繰り返し行いました。
初めはなかなかのってくる人が少なかったのですが、
毎日通っているうちに、２００人、３００人の人た
ちが体を動かすようになってくださって、やっと医
師の仕事ができたような気持ちにもなりました。 
 私たちの法人は、この時に事業理念に「社会貢献」
を新たに加えることにしました。支援活動をしてい
る職員の姿は生き生きとしていました。診療報酬や
介護報酬でお金を得ることは経営にはもちろん大切
なことですが、やりがいや生きがいを感じられる社
会貢献にも業務として参加できるようにしたのです。
そこから地域リハビリテーションが始まっていった
ようにも思います。 
 その後、避難所が加須市の旧騎西高校に移る頃に
は、埼玉県医師会長が県内の病院やリハ専門職のい
る所に通知を出して下さって、２５０名ぐらいのリ
ハ専門職が支援に入れる体制が出来ていきました。
廃用予防のストレッチから始まり、スーパーアリー
ナ、旧騎西高校、ビッグパレットふくしま等…この
頃になると全国規模ですので、埼玉県だけの体制だ
けでは難しくなってきました。そこで、全国のリハ
ビリテーション関連の団体に声を掛けJRAT（大規模
災害リハビリテーション支援関連団体協議会）とい
う全国組織を作り、福島県猪苗代町のホテルリステ
ル猪苗代などにも支援に行かせていただきました。
ここでの生活は、ホテルとはいえ段差や傾斜の多い
立地のため移動が大変だったり、毛足の長いじゅう
たんの上では車いすが動かしづらかったり、個室か
ら出てこない閉じこもりの生活がありました。 
 一方、被災地にある通所リハ、デイケアといった
施設はどのようなことになっていたかというと、仙
台の老健にあるデイケアはボランティアの事務局や
宿泊所になっていたり、病院は、全壊した病院の患
者さんやそこのスタッフともども引っ越してきて入
院施設として使われていたり、クリニックは緊急一
時避難所。地域の人のための場所として、デイケア
はその役割を担っていたのです。こういう現実を見
た時に、やはり今までの社会保障制度、特に介護保
険制度の中だけで動いていた通所リハが、もっとい
ろんな仕事ができる。私たちがやりたかった仕事は
こういったことではないかと皆が思い始めたのがこ
の時期だったように思います。 
地域に根差したデイケアの役割を考える時、災害
時には、緊急避難所や備蓄庫、廃用予防の啓発・実
践などに対応できる。私たちの法人でも、病院にだ
けでなく、デイケアにも地域の方が集まって来られ
た時のために備蓄を置いています。こう考えると、
地域包括ケアシステムに対応できる通所リハという
考え方もあるかなと思うのです。たった１つの通所
リハでさえこういう取り組みができるのですから、
私たちにとっては、何かやりたいことが広がってき
たようなイメージを持ったところです。 
 
 そんな中で、スライドにデイケアの役割を書いて
いますが、今日ご紹介したいのは３番目の“インフ
ォーマルなサービスの提供”のところの“送迎サー
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 ビスの活用”。冒頭で「あとでお話します」と申し
上げた、私たちの地域の高齢者の方々が頑張ってい
らっしゃるというお話です。 
この地域には住民が立ち上げた「たすけあいの会」
という有償ボランティアグループがあるのですが、
その人たちから私たちのデイケアに問合せがあった
のです。「先生のところのデイケアの送迎車と運転
手を、送迎の合間の昼間に貸してもらえないだろう
か」と。というのは、この地域で行ったアンケート
調査の結果、買物が一番の困りごとだったというの
です。自分たちで「買い物支援バス友の会」をつく
って運営するので、車と運転手を貸してくれないか
という相談でした。これに応える形で車と運転手を
無償で提供する買物支援を始めました。毎週火曜と
金曜、２カ所のスーパーマーケットを回り戻ってき
ます。友の会には約７０人の登録者がいらっしゃる
でしょうか。その日行きたい人が利用されています。
友の会の皆さんから「無償でお借りするわけにはい
かない」ということになり、私たちの病院・施設で
お返しボランティアをして下さることになりました。
傾聴や車いすの清掃など、自分たちができる事を活
動に。うちのスタッフよりよほど上手だったりしま
す。また、こういった活動を生きがいに感じながら、
地域住民の皆さんと私たちの関係が育まれてきたと
思ってとても感謝しています。 
 また、この地域では、シルバーパーティーといっ
て、高齢者の人たちが毎年集まるそうなのですが、
今年１月にできた「霞ヶ関在宅リハビリテーション
センター」のフロアを、こういう時の場所としても
使っていただけるようになりました。 
 
 さて、お時間がないところで駆け足ですけれども、
先ほどお話しましたように、埼玉県では震災ボラン
ティアがきっかけとなり、医師会とリハ専門職が一
緒になって活動する体制が出来てきました。そうい
った中、ここに流れが書いてありますが、ちょうど
地域リハビリテーションの支援体制を再構築しよう
という話が出てきたものですから、私たちは何とか
これらを１つにしていこうじゃないかということで
出来上がったのが、埼玉県地域リハビリテーション
の支援体制です。 
 一番の特徴は、県内１０ヶ所に置かれている「地
域リハビリケーションケアサポートセンター（以下
サポートセンター）」。このサポートセンターと連
携する医療機関の多くは震災の時もお手伝いをして
くれた病院で、現在２５０ヶ所を超えています。私
たちの病院もサポートセンターの１つなのですが、
サポートセンターから人を派遣するのではなく、例
えば、市町村の地域包括支援センターや障害者相談
支援センターからの相談をサポートセンターが受け
て、サポートセンターがその相談してきた地域包括
支援センターに行ってくれる。あるいはサポートセ
ンターがそこと近い場所の協力医療機関と調整を行
い、その医療機関が支援に入る。というように、サ
ポートセンターが調整役を行っているという埼玉県
の組織なのですけれども、市町村の地域包括支援セ
ンターに直結してサービスをお手伝いするという、
県と市町村が一体となったシステムです。埼玉方式
などといわれて注目されてきています。派遣実績も
どんどんと増えてまいりましたし、内容的にもとて
も良くなってきて、この１０月３０日に各ケアサポ
ートセンターの報告会を埼玉県全体で行うことにな
っています。 
 こういう県の活動も１つありますし、私は、埼玉
の川越ですが、川越市では、地域包括ケア推進協議
会「コミュニティケアネットワークかわごえ」とい
う組織をつくりました。市、医師会、社協、地域包
括支援センターなど、医療介護に携わる２４の団体
で構成され、どの団体も排除することなく一緒に地
域を支えていこうと、思いを一つにして活動してい
ます。毎年 医療介護フォーラムを開催したり、自分
たちも勉強していこう、ネットワークをつくり、連
携をして、それから地域ケア会議のお手伝いをしよ
うというようなことも今始めているところです。次
第に大勢が集まってくれて、内容も濃くなってきた
かなと思います。 
 
 最後になりましたが、住民主体とよく言いますが、
住民に任せっきりではなかなかうまくいくものでは
なくて、住民主体でやっていくためには、やはり市
町村がやる気でないとだめだと思います。そして、
その市町村のやる気を、都道府県あるいは国がどの
ように前向きな戦略を立ててバックアップしてくれ
るかが重要です。ここまではよく出てくる話ですが、
加えて、やはり医療機関や関係団体が協働による支
援に入ってこそであり、専門的な知識を持っている
人たちが、フォーマルなことばかりではなく、イン
フォーマルなことにも目を向けた関わりを持ってい
くことが、私は今一番求められていることだと感じ
ています。 
 私たち、医療・福祉の専門職、特に医療の専門職
は、社会保障制度の中で働きたいと思ってその職に
就いた人はほとんどいないと思うのです。目の前に
いる人のために自分は何かできないだろうか。助け
てあげることができないだろうか。あるいはお手伝
いすることができないだろうか。そういった思いが
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 原点だと思うのです。その原点を忘れずに関わって
いくという意味でも、今この地域包括ケアシステム
の中で働くことをどんどん推奨していくことが、そ
こで働く専門職にとっても、やりがいにつながるの
ではないかと思います。 
 ご清聴ありがとうございました。 
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地域包括ケアにおける
リハビリテーションの役割
〜私たちの実践〜
医療法⼈ 真正会 霞ヶ関南病院
理事⻑ ⻫藤正⾝
6  Oct. 2018
埼玉県
埼⽟県 7,308,198⼈（推計⼈⼝ 2018/3/1）
川越市 352,270⼈ 2018/3/1
霞ヶ関中央クリニック
霞ヶ関南病院真寿園
3
川越市
地域包括⽀援センターかすみ
霞ヶ関在宅
リハビリテーションセンター
職種 常勤 ⾮常勤 合 計 職種 常勤 ⾮常勤 合 計
医師 12 35 47 ケアマネジャー 7 - 7
看護師 79 27 106 放射線技師 3 - 3
准看護師 24 6 30 薬剤師 5 - 5
介護福祉⼠ 66 19 85 薬局助⼿ 1 1 2
ケアワーカー 6 7 13 管理栄養⼠ 10 - 10
理学療法⼠ 73 1 74 オールウェイズ - 6 6
作業療法⼠ 51 - 51 ⻭科衛⽣⼠ 7 5 12
⾔語聴覚⼠ 36 - 36 臨床検査技師 2 - 2
健康運動⼠ 4 1 5 事務 43 5 48
トレーナー - 4 4 ⽤務 - 32 32
レクワーカー 3 - 3 登録H・⼊浴P - 4 4
社会福祉⼠ 23 - 23 保育⼠ 4 4 8
合計 459 155 614
医療法⼈真正会 職員構成 （2018．5．25）
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リハビリテーション部スタッフ数の推移
 リハビリテーション前置の考え⽅を再確認する。
 介護の負担を軽減するために、リハビリテーションは不可⽋である。
 リハビリテーションを包括的に提供できる体制を整備する。
「介護」におけるリハビリテーションの必要性と将来あるべき姿
平成24年 社会保障審議会：介護保険部会にてプレゼンテーション
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［資料］ 
施設ケアと在宅ケアの架け橋
Patient から Mr. Mrs. へ
地域における私たちの役割
★ 医療保険と介護保険の橋渡し役
★ 施設・在宅サービスの適正な提供
★ 介護予防・健康増進事業
★ 新たな「地域」の創造
★ 新たな「住まい」の創造
「⾃助・互助・共助・公助」からみた地域包括ケアシステム
（費⽤負担による区分）
引用：厚生労働省老健局「地域包括ケアシステムについて」平成25年6月13日資料 一部抜粋
自助力の向上・維持
リハ※の成果は「⾃助⼒」の
向上・維持につながる
インフォーマルサービスの
育成とサポート
住民の支えあい活動を
リハ※の立場から促す
地域包括ケアを支える
リハ※提供
急性期・回復期・生活期リハ※により
自立生活を獲得・維持する
公の機関と積極的に協働
公共的なリハ※施策が自立を
促すものとなるように関わる
地域包括ケアを⽀えるリハビリテーション
リハビリ
テーション
14．1．15 ver.
※ リハ ： リハビリテーションの略
⾃助 互助
共助 公助
 疾病や暮らし⽅などの理解を深める⽀援
 情報提供、研修（教育） など
 運動や⽣活が⾃⼰管理できるための⽀援
 ⾃⽴のための⽣活環境の⼯夫などにかかわる⽀援
 ボランティア活動の啓発、受け⼊れ
 住⺠による⽀えあいが可能となる活動の育成
 ⾼齢者・障害者が交流できる場の提供
 ⾃助（セルフヘルプ）グループの育成と⽀援
 早期にＡＤＬが⾃⽴のためのリハ※（急性期）
 早期に⾃宅復帰できるためのリハ※（回復期）
 ⽣活機能維持・向上のためのリハ※（⽣活期）
 通所・訪問リハ、福祉⽤具の選定、住宅改修
など
 地域⽀援事業へのかかわり（受託、推進）
 地域リハ※事業の推進
 地域包括⽀援センターとの連携
 保健所・保健師との連携
 ネットワークづくりへの参画
リハビリテーションが担えること
リハビリ
テーション
⾃助 互助
共助 公助
14．1．15 ver.
※ リハ ： リハビリテーションの略
地域包括ケアシステムとは？
（地域医療介護総合確保促進法・社会保障制度改⾰プログラム法）
地域の実情に応じて
⾼齢者が、可能な限り、
住み慣れた地域でその有する能⼒に応じ
⾃⽴した⽣活を送ることができるよう、
医療、介護、介護予防、
住まい及び⾃⽴した⽇常⽣活の⽀援が
包括的に確保される体制
地域リハビリテーションとは？
⽇本リハビリテーション病院・施設協会
２０１６
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介護予防
切れ⽬のない体制整備
連携・協働
ネットワーク
啓蒙・啓発活動
⽀え合いづくり
介護保険制度の中で提供されるリハビリテーション
⽼⼈保健施設
通所リハビリテーション
訪問リハビリテーション
短期⼊所におけるリハビリテーション 等
フォーマルなサービスとして提供
活動・参加に結びつける
活動・参加の場を
フォーマルなサービスで終わらせない
フォーマルなサービスの場を
インフォーマルに地域のために活⽤する
地域のために
社会のために
何ができるか…
2011/03/21
郡⼭及び仙台への⼈的援助の⼿続きを問い合わせる⽬的で県医師会へ
2011/03/22
現状把握⽬的でさいたまスーパーアリーナ視察のアドバイスを受ける。
さいたまスーパーアリーナへ…
福島県双葉町の住民を中心に
約3000名が避難されていた。
（２F・４F・５Fの通路）
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私たちにできること
事業理念に
「社会貢献」
を追加！
震災対応
廃用予防ボランティア・ミーティング
平成23年4月15日19:00〜 主催
県民健康センター２F大ホール 埼玉県理学療法士会
埼玉県作業療法士会
埼玉県言語聴覚士会
埼玉県医師会
東⽇本⼤震災… リハビリを提供…
廃⽤予防⽬的のストレッチ体操ボランティア
東北地⽅太平洋沖地震に伴う避難者の⼀時避難場所
さいたまスーパーアリーナ
埼⽟県加須市 旧騎⻄⾼校
ビッグパレットふくしま（郡⼭）
リステル猪苗代
⼀般的なホテル客室と
コンドミニアムタイプ
ホテル
「リステル猪苗代」
多くの⽅が「閉じこもり」の⽣活へ
 ホテルとはいえ段差や傾斜の多い⽴地
 ⼿すり等は未整備 歩きにくい床材
 客室（個室）に家族単位、単独世帯者は相部屋で⽣活
緊急一時避難所として
東日本大震災… 被災地の通所リハでは…
トータルヘルス・クリニック（福島県郡山市）せんだんの丘（宮城県仙台市）
ボランティア事務局、宿泊先として
郡山市医療介護病院（福島県郡山市）
入院スペースとして
地域のために
私たちができること
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地域に根ざした「デイ・ケア」の役割
災害に対応できる通所リハ
 緊急避難所として…
 充実した地域のための備蓄庫を…
 廃⽤予防プログラムの啓蒙・実践
地域包括ケアシステムに対応できる通所リハ
 疾病や暮らし⽅などの理解を深める⽀援
 情報提供、研修（教育） など
 運動や⽣活が⾃⼰管理できるための⽀援
 ⾃⽴のための⽣活環境の⼯夫などにかかわる⽀援
 ボランティア活動の啓発、受け⼊れ
 住⺠による⽀えあいが可能となる活動の育成
 ⾼齢者・障害者が交流できる場の提供
 ⾃助（セルフヘルプ）グループの育成と⽀援
 ⽣活機能維持・向上の
ためのリハビリテーション
 デイサービスとのコラボレーション
 地域⽀援事業へのかかわり（受託、推進）
 地域リハ※事業の推進
 地域包括⽀援センターとの連携
 保健所・保健師との連携
 ネットワークづくりへの参画
デイケアが担えること…
⾃助 互助
共助 公助
 災害時避難所として…
 新しいスキルを⾝につける場の提供
地域包括ケアシステムにおけるデイケアの役割
① ニーズに対応したサービス提供
 短時間提供
 中重度者対応
② フォローアップ体制の充実
 定期的な⽣活機能の評価とアドバイス
 リハ会議からサービス担当者会議へ
③ インフォーマルなサービスの提供
 場所の提供
 スタッフの派遣
 送迎サービスの活⽤
困りごと1位 「買い物が不⾃由」
• 「買い物⽀援バス友の会」が本年２⽉〜本稼働
⇒住⺠アンケートの結果、バスや電⾞の本数が
減って「スーパーに⾏くことが⼤変」という
困りごとが１位！
通所リハビリで
空いている時間
を利⽤して
⾞両とドライ
バーを無償提供
買物⽀援バス友の会「お返しボランティア」
＜できることを活動とする＞
傾聴ボランティア
⾞いす清掃
除草・植⽊の剪定
⾷器洗い
お茶出し
将棋の相⼿ など
（新）埼⽟県地域リハビリテーション
⽀援体制整備事業 再構築のきっかけ
・平成23年3⽉11⽇：東⽇本⼤震災 発災
・平成23年3⽉15⽇：原発事故によりさいたまスーパーアリーナへ避難
・平成23年3⽉22⽇：県医師会⻑の要請により、ボランティア活動開始
・平成23年4⽉15⽇：震災対応廃⽤予防ボランティアミーティング（250名）
・平成23年4⽉20⽇：埼⽟県（旧騎⻄⾼校）に避難された、福島県双葉郡双葉町に対し、
県の医師会、理学療法⼠会、作業療法⼠会および⾔語聴覚⼠会で、
4団体合同リハビリボランティア組織「CBR-Saitama Med.」を
結団し、廃⽤予防を⽬的としたボランティア活動を開始。
リハビリテーション職を派遣するスキームと多団体での協⼒体制が原点に
・平成25年2⽉ ：県議会で質問「埼⽟県のリハビリテーション体制を問う」
↓
地域包括ケアの実現に向けた地域リハビリテーション⽀援体制の
相談が始まる。
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埼⽟県地域リハビリテーション⽀援体制
地域リハビリテーション ケアサポートセンター
Ｈ26年度設置：春⽇部市、さいたま市、川越市、⾏⽥市、熊⾕市
Ｈ28年度設置：⼾⽥市、ふじみ野市、上尾市、所沢市、皆野町
協⼒医療機関等
252か所
H30.4現在
連携
地域リハビリテーション
推進協議会 県総合リハビリテーションセンター
相談 ⽀援
連 携
寝たきりの防⽌ 機能維持 在宅⽣活の継続 障害者
（地域包括⽀援センター）
（障害者相談⽀援センター）
⽀援
⾼齢者
相談
相談 ⽀援
介護サービス事業者
障害者福祉サービス事業者
相談
サービス提供
相談
⽀援
市町村
リハ職派遣・相談・研修 等
（地域ケア会議・介護予防教室 等）
ケアサポートセンター
連絡会議
介護予防ボランティ
ア養成講座等
介護予防教室（体操
教室）等
地域ケア会議・事例
検討会等
その他の会議・研修
会等
26年度 65 175 43 61
27年度 198 609 210 201
28年度 409 1258 342 258
0
200
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1200
1400 件
30市町村 37市町 32市町 33市町28年度の派遣市町村数
地域リハ支援体制整備事業の派遣件数は年々増加。
（26年度：344件、27年度：1,216件、28年度：2,267件）
のべ 50市町村に派遣
霞ヶ関南病院
関東脳神経外科病院
行田総合病院
春日部厚生病院
さいたま市民医療センター
地域リハビリテーション・ケア サポートセンター 地区割り
川越比企
さいたま
北部
利根
東部
秩父
清水病院
上尾中央総合病院
県央
圏央所沢病院
西部 富家病院
南西部
戸田中央リハビリテー
ション病院
南部
コミュニティケアネットワークかわごえ
CCN かわごえ
（川越地域包括ケア推進協議会）
（事務局） ⼀般社団法⼈川越市医師会
川越市マスコットキャラク
ター ときも
第３回
医療・介護連携フォーラム
• ⽇ 時：平成２８年１⽉２９⽇（⾦）
１９：００〜
• 会 場：ウェスタ川越 ⼤ホール
• 対象者：医療機関、介護保険事業所の職員
• 内 容：
（１）地域包括ケア推進協議会の設⽴
（２）基調講演 三軒茶屋リハビリテーションクリニック院⻑ ⻑⾕川幹⽒
（３）各団体からの現状と課題の発表
７５０名が集い
「コミュニティケアネットワークかわごえ」設⽴
コミュニティケアネットワークかわごえ（川越地域包括ケア推進協議会）
医療系 介護系
介護予防 在宅療養
川越市医師会
川越市歯科医師会 川越市薬剤師会
柔道整復師会
理学療法士会
作業療法士会 言語聴覚士会
ネットワークの構築
同職種間・多（他）職種間の資質向上
地域ケア会議の推進
目 的
川越市社会福祉協議会
地域包括⽀援センター
訪問リハビリ通所介護認知症対応型通所介護
居宅介護支援
訪問入浴・訪問介護 通所リハビリ
福祉用具貸与
福祉用具販売
特定施設入居者生活介護
地域密着型特定施設入居者生活介護
短期入所療養介護
短期入所生活介護
介護老人福祉施設
地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介
護
介護老人保健施設
介護療養型医療施設
訪問看護
認知症対応型共同生活介護
小規模多機能型居宅介護
看護小規模多機能型居宅介護
順不同
看護協会
歯科衛生士会
計２４団体
川越市
栄養士会
ネットワーク
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「コミュニティケアネットワークかわごえ」の⽬的
（川越地域包括ケア推進協議会）
• 川越市における在宅医療・介護連携の推進について、医療と介護
の両⽅を必要とする状態の⾼齢者が、住み慣れた地域で⾃分らしい
暮らしを続けられることができるよう、在宅医療と介護サービスを
⼀体的に提供するため、川越市と連携し、地域の医療・介護関係者
のネットワークの構築、同職種、多（他）職種間の資質向上を推進
するにあたり、医療と介護の連携のあり⽅や仕組みづくりについて
協議を⾏うことを⽬的とする。
① 医療・介護関係者のネットワークづくり
地域の医療・介護関係者の顔の⾒える関係性を構築する。
② 同職種間・多職種間の資質向上（多職種によるケアマネジメント）
同職種間・多職種の役割・能⼒・現状や地域の実態・課題を検討する。
③ 地域ケア会議の推進
会議参加の⼼構え、専⾨職としての役割等を啓蒙・啓発する。
市町村のヤル気
住⺠主体
都道府県の前向きな戦略
医療機関や関係団体の協働による⽀援
私たちは…
たとえ障害があっても、
再びその⼈らしく⽣き⽣きとした
⽣活ができるように！
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 Saitama Prefectural University 
 
パネルディスカッション 
 
座長 公立大学法人埼玉県立大学理事長 田中 滋 
医療法人真正会理事長 斉藤 正身氏 
厚生労働省 大臣官房審議官 迫井 正深氏 
厚生労働省 社会・援護局地域福祉課生活困窮者自立支援室長  
野崎 伸一氏 
埼玉県立大学大学院／研究開発センター 教授 川越 雅弘 
 
司会 鈴木研究開発センター長：それでは、パネル
ディスカッションを始めさせていただきます。 
 ここからの進行は、パネルディスカッションの
座長であります本学理事長田中滋が行います。そ
れでは、よろしくお願いいたします。 
田中理事長：残りの時間は、私を含めて５人の討議
あるいは質疑によって過ごしてまいります。 
 質問を事前に幾つか用意しました。 
 まずは、地域包括ケアシステムにとっても、地
域リハにとっても、あるいは地域のケアマネジメ
ント、そして共生社会実現にとっても、自治体の
果たす役割は大変重要ゆえ、自治体について述べ
ていただきます。県もそうですし、基礎自治体も
そうです。自治体に対する期待、たとえばこうい
うところに力を入れてほしいとか、あるいは、こ
こは駄目なのではないか、何でも結構ですけれど
も、自治体についての意見を伺います。 
 後で自治体の方から反論があってもいいかもし
れませんが、とにかく地域包括ケアシステムにか
かわる仕組みづくりにあたっては自治体に力を発
揮していただかなくてはなりません。全ての方々
の話でも指摘されていました。これを取り上げま
す。 
 次に、きょうのテーマではありませんでしたが、
皆さん気になっていらっしゃるだろう働き手の不
足を取り上げます。この問題をどうするか考えて
おかなくてはいけません。かつて、他産業と異な
って介護人材だけが足りない時には介護人材問題
と言えました。今は、介護人材問題ではなくなっ
た。理由は日本中が人材不足だからです。 
 商業も運輸業も建設業もレストラン業も旅館業
も全て人材不足に悩んでいます。したがって、介
護人材不足だけの問題ではなく日本経済全体の問
題に拡大してしまいました。 
 もし介護人材だけが足りないなら、他産業に追
いつくための介護人材の処遇改善は大きな力とな
るでしょう。しかし、日本中で足りない時には他
産業でもある程度処遇改善が進むと想定される以
上、介護人材問題については、生産向上を含む広
い視点から討議しようと計画しています。 
 最後は、一番、私が期待している若者たちへの
誘いかけです。本学の学生にかぎらず、この分野
に関わりたい、訪問看護やデイケア、共生サービ
スなりケアマネジメントなり、地域包括ケアシス
テムに関わりたい若者たちに夢を与えるスピーチ
をすることは中高年齢者の責務だと信じます。 
 まず、自治体への期待もしくは叱咤激励からい
きましょうか。川越先生からお願いします。 
川越教授：自治体の方が置かれる状況というのは結
構厳しいですね。人を増やすことはなかなかでき
ない。それにもかかわらず、仕事はどんどん増え
ている。自治体として行わなければならない部分
と委託先にやってもらう部分の両方がかなり増
えてきてしまっている。 
 ただ、委託するとそれで終わりかというとそう
ではなく、委託先にちゃんと何をしてほしいかを
言わないといけない。その後きちんと動いている
かどうかの確認やフォローをしないといけない。
このような状況下では、まず、どうやったら、楽
に、かつ効率的、効果的に仕事を回せるかを考え
たほうがいいと思います。 
 例えば、市町村は３年毎に地域包括ケア計画を
策定されますが、その際、何のための計画かをも
う一度おさえる必要があると思います。要は、事
業や施策の目的を意識するということです。どう
するか、誰がやるかといった手段から考えると、
施策がうまくいったかどうかのモニタリングがし
にくくなります。常に、何のための計画か、何の
ための施策か、例えば、看取りであればどのよう
な看取りを目指すのかという点をまずおさえない
といけないと思います。 
 国は、どこで亡くなったかではなく、本人の希
■ 研究開発センターシンポジウム２０１８ ■
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 望や意向に沿った看取られ方をどのように支援す
るかを検討しています。こうした国の施策の流れ
を理解した上で、それぞれの地域の関係者を交え
て、我々の地域ではどんな看取りを目指すかを一
緒に議論していったほうがいい。市町村担当者が、
自分らで考えて、自分らでこうしたらどうかとい
うことをある程度つくり込んでから現場の人に提
案するのではなく、現場の人を検討段階から巻き
込んで、課題を整理してもらって、対策を考えて
もらって、良い案があればそれを採用する。相手
を検討メンバーに加えて、意見を出してもらい、
その上で、良い案を採用するというやり方です。
このほうが楽ですし、結果もついてきます。要は、
自分らが中心となって計画を策定するというやり
方ではなく、マネジメントにもっと徹してはどう
かということです。こうしたやり方の方がうまく
いくと、今までの市町村支援の経験からすごく感
じています。 
 また、例えば、地域課題を把握しないといけな
い場合に難しく考えるんです。課題は、個々の事
例から把握する方法もあれば、専門職にヒアリン
グして把握する方法もあれば、各種データ分析か
ら課題を把握する方法もあるんですけれども、課
題を各種データ分析から把握しようとすることは
ハードルが高いんです。簡単なのは、専門職にヒ
アリングをすること、事例から課題を見つけるこ
とです。 
 私は、現在、都内のある市町村の地域医療計画
策定の支援を行っていますけれども、まず何から
入っているかというと、各種データの分析からで
はありません。まず、テーマに即して、各関係者
からヒアリングする。看取りであれば、救急隊、
救急医療機関、訪問看護師、ケアマネジャーなど
です。こういうやり方からまず入っていきます。 
 難しい、ハードルが高いやり方から入るのでは
なく、自分らにとって簡単な方法からまずやって
みることが大事です。また、計画、例えば医療介
護連携などを実践するのは現場の方であり、住民
の理解も重要となります。計画を実効あるものに
するためには、住民や専門職にとってわかりやす
いものにすると同時に、計画作成段階からこれら
関係者を巻き込んで、みんなの意見を聞いてそれ
をまとめ上げるというところに力点を置くべきか
と思います。こうした方法をとられたら、私は、
仕事も楽になるし、計画も実効あるものになるん
じゃないかと思っています。 
 私からは以上です。 
田中理事長：ありがとうございました。 
 データよりもヒアリングから入るとか、それか
ら、マネジメント部門と実際の作業部門を分けて
どちらを委託するなど、参考になるお話でした。 
 野﨑室長、お願いします。 
野﨑氏：先ほどちょっと緊張していましたので、よ
うやく落ち着きました。 
 私は、少し焦点を絞って、地域づくりとかの観
点から。私は、いろんな自治体にお邪魔して、結
構うまくいっているというか、よくやっていらっ
しゃるなという所に見える一つの共通点というか、
一般化はできませんけれども、そこから見えるヒ
ントみたいな観点からお話ししたいんですけれど
も、まず、保健福祉系の部局は、特に市町村も都
道府県もそうでしょうけれども、とても忙しいで
す。 
 だいぶ制度も複雑になってきていることもあり、
またその制度も３年に一遍ないし５年に一遍変わ
ることもあり、かなり運用で、保健福祉系の部局
というのはあっぷあっぷになっているのが現状だ
と思います。 
 その中でどういうふうにしているかというと、
まず一つは、地域づくりをするということは、先
ほど申し上げたように、まちづくりとの接点や、
あるいは、それぞれの住民、市民の皆さんが自発
的に取り組んでいらっしゃることをどういうふう
に一緒にやれるかということなんです。そうだと
するとそのフロントにいる部局というのは、保健
福祉部ではないわけです。例えば、市民協働部門
であったり、産業部門だったり、あるいは企画部
門だったりするので、むしろそういうところの掘
り起こしというか、つながるみたいなところは結
構、そういう人たち、他の部門にいい形で委ねな
がら、自分たちは後からついていくという仕掛け
をうまく組んでいるなという気がしています。 
 あとは、例えば私がお配りしている資料に昨年
３月に出した通知があります。これは何かと言う
と、先ほど私が申し上げた地域支援事業や地域生
活支援事業、いわゆる地域づくりに関係する事業
の一体的に使用していただいていいですと。さら
に、事業間の費用按分も簡便な方法でいいですと
いう通知を出しています。意外に市町村に十分認
識されていなかったりするのですが、うまくやっ
ていらっしゃるところは、うまく活用いただいて
います。 
 この通知はわれわれからのメッセージで、縦割
りの仕組みを少し緩やかに、柔軟に使ってくださ
いと。このような動きにアンテナを高くして使っ
ていっていただきたいなというのが私の期待です。 
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 田中理事長：ありがとうございます。 
 各種地域事業等の新しい取り組みにもきちんと
アンテナを張ってなくてはならない。それから保
健、医療、福祉部門は専門性は高いけれども、市
民と多く接する場所ではないので、そちらの部局
との連携をよくしていく。ありがとうございます。 
 迫井審議官、お願いします。 
迫井氏：私自身、広島県庁で３年過ごさせていただ
いたので、その時にも強く感じたし、またいろん
なことを教えていただいたということなんです
が、３点申し上げたいと思います。 
 １点目、これはずっとお話に出ている、地域包
括ケアシステムというのは福祉保健の分野だけで
はない。まちづくり、それから教育の話もそうで
すし、さまざまな分野にまたがるテーマ、そして、
これはおそらく地方自治のコアになるものだと思
うんです。従来の福祉とか特に医療の部局という
のは、専門職とのお付き合いがどうしても出てき
ます。きょうはせっかくの場だからストレートに
申し上げると、県庁職員の仕事としてはやりにく
い部類だと。医師会や福祉関係者との調整では、
自分たちだけではなかなかマネージできないので、
嫌な思いもするし、早く異動したいみたいな感じ
なのですね。だけれども、これは地方自治の中心
的課題であり、もう避けては通れないし、逆に言
うと、自治体に勤める以上、これは面白いと思わ
ないとおそらく仕事として難しくなってしまうと
思うのです。なので、中心的な課題に従事してい
るのだと楽しく取り組んでほしいな、というのが
率直な気持ちとしての１点目です。 
 ２点目は、また、専門職の方々との接点に絡む
のですが、先程触れた通り、なかなか自分たち自
身でマネージしづらいところもあって、しかも、
お相手も“どうせ２年か３年で異動するんだろう”
みたいな感じのことを思われがち。なので、これ
は辛抱強く接することが必要なのです。職員さん
ごとにいろいろな“芸風”があると思いますけれ
ども、かわいく愛される職員を目指していただい
て、仲良くするということが基本かなと。やはり
相手はパートナーなのです。パートナーなので、
一緒に働きましょう、一緒にやりましょうと。飲
みニュケーションというのは今の時代、なかなか
難しいですけれども、本心から一緒にやっていこ
うな、という気持ちにお互いがなるというのが大
事かなと。 
 ３点目は、結局それというのは、やはりサラリ
ーマンＯＢ・ＯＧ、きょうの田中滋先生のお話で
も一つ学んだことなんですけれども、女性はまだ
いいとして、私自身もそうなのですけれども、男
性サラリーマンＯＢが突然仕事から引退して地域
に戻ると、結局“テレビにお守りをされる”にな
りかねない。それは絶対嫌なので、そうすると、
本日も現にそうなのですけれども、土日の過ごし
方も含めて、自分の生きがいとして何ができるか
という目線で見なければいけない。これは以前、
川越教授と仕事でお付き合いしていた時に「一緒
に遊ぼう、という感覚でやらなきゃ」と言われて
いたのが印象的だったんですけれども、仕事とし
てということも大事なのだけれども、やはり“生
きがい”や“やりがい”の中で、「地域包括ケア
システムづくり」というといかにも大袈裟に聞こ
えますが、“地域づくり”とか、そういう“ネッ
トワークづくり”、そういうことを自分の生きが
いと重ねることで楽しくできる。そういうことで
はないかなあと。 
 最後に、結局は“地域づくり”に行き着くので
あって、地域住民に求めていることを、まず自分
でやってみなさいという話なのです。逆に言うと、
自分でできないことを人にやらせるなということ
なので、まず自分たちからネットワークづくりを
やる。これがいいのではないかなと思います。 
田中理事長：ありがとうございます。 
 外交分野に自治体が携わるケースはさほど多く
ないでしょうが、ご指摘いただいたテーマは自分
の地域で実践もできますし、地方自治のコアにな
り得ると、大変強いメッセージも付いていました。 
 ありがとうございました。 
 斉藤先生、よろしくお願いします。 
斉藤先生：今、迫井さんが最後にお話しされたこと
はもっともだと思ったのですが、さきほど、私た
ちの地域の有償ボランティアグループのお話を
しましたが、そのグループの核となっている人の
中にも行政マンだった方が結構いらして、何かを
やろうとする時に規則を作ったりすることが非
常に得意ですし活躍されています。ぜひ地域に戻
っていただければと思います。 
 私が自治体に期待することは、少し口幅ったい
ようですが、与えられた職場の専門性を本気で勉
強していただきたいと思います。 
 それから、ヒアリングについては、その対象を
間違わないでいただきたいと思います。いろいろ
な立場や見方がありますので、一部の人や団体か
らお話を聞くだけではなく、やはり様々な方の意
見を集約して、どう在るべきかを考えていただき
たいと思います。 
もっと言いたいことは、組織がとにかく複雑な
－　　－77
 ので簡単にしていただきたいです。 
また一方で、私も県や市町村の方々とのお付き
合いが多いのですが、やる気のある方々と共に仕
事を進める中で、もうあと１～2 年頑張れば到達
できそうだという時に配置が換わってしまうこと
がとても残念だと思います。私たちはずっと同じ
場所で仕事をしていますので、代わっていくこと
も良いですが、代わらないでほしい人や時期もあ
ると強く感じています。 
 それから、国のほうばかりでなく、やはり現場
をしっかり見ていただきたいと思います。 
田中理事長：ありがとうございます。 
 現場での経験からだからこそ言える事柄をご指
摘いただきました。 
 迫井審議官が指摘された、地域を支えるとは、
OB、OGに限らずとても重要です。しばしば、高齢
者が地域に参加しようとすると、地域の介護を手
伝うとか、草むしりになってしまいがちですが、
一番得意な仕事は、会社員や公務員をしてきた人
はマネジメントかもしれません。たとえば地域の
いろいろな仕掛けに対する予算づくりや役所との
交渉などがあげられます。また、食材の仕入れに
あたって地元のスーパーと交渉をするとか、ある
いは、広報活動のための優れたネット上の仕組み
をつくるとか、そういうことが得意な方もおられ
るでしょう。 
もちろん、現場へ出て、一緒にご飯を作るのが
好きな人とか、子供の世話をするのが好きな人は
それでいいけれども、マネジメント業務を担って
きた会社員なり、自治体の方は、地域貢献の仕方
について、現場を後ろから支える役割も大切です
ね。こうしたマネジメント業務について募集を行
うと、これまで地域活動に参加していなかった人
が出てきたりする。資金集めなり会計処理なども
そうです。 
 もう一つまとめておくと、川越先生が言われた
ように、自治体が忙しさのあまりいろいろな仕事
を外部に委託するケースが見られます。その時に、
ルーティン業務を委託するのは構わないのですが、
企画的なところなど、マネジメントの根幹を外部
に投げては駄目ですね。データを分析し、それを
元に戦略を構築する力を失ったりしてはいけませ
ん。これは、病院でもありがちですが、病院も忙
しさのあまり、事務局業務を委託しています。清
掃の委託や警備の委託は問題ないにしても、一番
大切な病院の医療データマネジメントを委託する
と、院内には企画戦略を命じられない理事長、院
長になってしまいます。どんなところを委託する
か、どの部分は自組織が握り続けるかにかかわる
切り分けは、川越先生ご指摘のように、とても大
切な決定課題です。 
 もう一つ、自治体の首長の役割こそ重要だと思
うのです。適切な人材を現場と管理部門に割り当
てるためにも。知事も、市長たちもそうです。市
長の役割について何かご意見はありますか。斉藤
理事長、言いたいことがおありなのではないです
か。 
斉藤先生：言ってもよろしいでしょうか。 
田中理事長：大学は自由な場ですから大丈夫です。 
斉藤先生：市長さんにしても県知事さんにしても、
頑張っていらっしゃるとは思いますが、先ほどの
話ではないのですが、一部の意見を聴くだけでは
なく、ぜひいろいろな意見を聴いた上で発言して
いただきたいと感じる時があります。これは埼玉
県と川越市だけの話ではないと思うのですが、○
○がないからこうしようというだけではなくて、
なぜそれがないのかとか、それに代わるものがあ
るのかといった事を、県民なり市民に話をする前
に、もう少し立ち止まって、現実はどうなのかと
考えていただきたい。アピールしなければいけな
い場面がどうしてもあると思うのですが、だけれ
ども、もう一度と。 
 私も病院でよく失敗しています。スタッフの発
言を受けて「そうか。じゃあ今度はこうしよう」
と言ったら、少し後になって「いや。そうでもな
い」という意見が出てきて「ああ、言って失敗し
たな…」と。 
同様のことが行政でも起こり得ると思うのです。
こういったことを整理しながら進めていける組織
づくりが大事だと最近は思っています。 
 ありがとうございます。 
田中理事長：どうぞ。野﨑室長。 
野﨑氏：首長さんの役割がすごく大きいと思うんで
す。首長さんがやはりある意味、前向きにという
か、職員の皆さんの意識を上げて引っ張っていく。
いい方向に引っ張っていくという時、それはとて
も進むですけれども、しかし残念ながらそういう
現実ばかりではなくて、やはり首長さんがそんな
に前向きじゃないと、特に人が替わって一気に停
滞するということでもこれはまた困るんですよ
ね。 
 しかし、少なくとも、コミュニティを再構築す
るという類いの話は、ローカルに起こっているこ
とだと思うので、それは、必ずしもトップマネジ
メントの範囲ではなくて、課長さんだったり、小
さな組織の中でできることがあると思うので、課
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 室、部局単位でもっと地域に持っていって、市民
の皆さんと対話しようとか、それを応援していく
みたいなことは、できることというのがあると思
います。そういう意味で、マネジメントというの
は重要だなと思いますが、むしろ身近にやれるこ
とからやっていかれたらいいんじゃないかと思い
ます。 
田中理事長：トップマネジャーが全部する必要はな
く、マネジメントの仕組みをつくって動かすのが
トップマネジメントの責任であるとのご指摘で
した。 
 あとのお２人はいかがですか。マネジャーとし
ての首長、リーダー、市長に対しての意見は？ 
斉藤先生：組織にとって一番大事なことは、その強
さを維持、継続することだと思います。 
以前、厚労省の方との打合せの際に、その組織
の強さを痛感した時があるのですが、過去にどう
いう議論があって今この制度になってきたかなど、
その経緯や歴史をよくご存知で、かつ、それを２
～３年で代わっていく次の方々にきちんと伝えて
いく力が非常に強かったのです。組織の強さとい
うのは、人が代わっても継続すべきはその思想が
変わらないというところと、変えるべきはきちん
と変えていくという柔軟性の両方を持っていると
ころだと厚労省の方々と仕事をして感じていたの
です。ところが、最近は次第にそのあたりが薄ま
ってきていると感じることがあります。厚労省の
中にも外部から来た方が次第に増えてきた上に、
中のコアの方の業務も非常に多様化して大変にな
ってきているということを、外部にいながら感じ
たのが非常に大きくて、そうなると、トップだけ
が何とかという話でもなく、いかにこれまでの歴
史や思想、考え方をきちんと次に伝えていくかが
重要な要素だと感じています。 
田中理事長：実務だけではなく、考え方、思想の骨
格を伝えていく点ですね。 
 迫井審議官、いかがですか。 
迫井氏：首長さんの話、トップマネジメントは重要
だと思います。変わっていかなきゃいけないんだ
ということを薄々みんなも気付いていると思う
んですよね。国も自治体も財政は厳しい。将来の
人口も減っていく。いろんな暗い話のオンパレー
ドです。ただ、私は斉藤先生にはまことに申しわ
けない話かもしれませんけれどもやはり、専門職
の仕事の仕方やさまざまな産業構造、これらを変
えていかなきゃいけない、とみんな感じている時
に、やはり既存の人たちはこれまで頑張ってきた
わけで、既存の人たちに申し訳ないという話にな
るわけですよ。どうしても誰かが痛みを覚えると。
そのような場合での「変えること」というのは大
変な事です。そこで重要になるのが、やはりビジ
ョンを示してみんなで共感したうえで変わって
いくということでしょう。 
ここで期待されるのが、トップマネジメントで
のイニシアチブであり、全体を引っ張っていく力、
特に政治家の首長さんにはそういうことが期待さ
れることが多い。逆に言えば、トップが「変えな
きゃいけないんだ」ということを強く認識できる
かどうかなので、それは個人の才能なのかもしれ
ませんし、持って生まれた資質かもしれません。 
 ただ、これは組織の中のそれぞれで同じことが
言えますよね。行政で言えば課室長なり部局長な
り、それこそ次官なり、レベルはいろいろとあり
ますが、組織共通の課題としてみんなが認識して
変えていく、こういった動きを促せるかどうかが
大事かなという気がします。 
田中理事長：ありがとうございます。 
 重要なメッセージですね。私が手伝っているあ
る政令指定都市では、市長が市のIR、ここでは教
育分野における用語ではなく、投資家への説明の
意味です。IRにあたり、市の債券を売るために外
資の人とか銀行や生命保険会社の人を集めてトッ
プによる説明を行ったそうです。その時に、市の
財政や市の将来の税収などを尋ねられると想定し
ていたら、「あなたの市は住民生活に何をしてい
るのか」「地域包括ケアシステムなるものが広が
っているそうだが、あなたの市はどうか」と、外
資系金融機関や生命保険会社の人に問われ、時代
の変化だなという感想を私に言っておられました。
市長に要求される説明ニーズが工場誘致などによ
る税収増論議ではなくなってきているのです。 
 ２番目、先ほど言いました人材不足と言われて
いる問題について話をします。例えば、要介護者
数が１．４倍になりそうなので人手を１．４倍に、
では何も考えていないに等しい。工場で生産能力
を１．４倍にしなくてはならない時に人の数を１．
４倍にする対応は生産性向上ゼロを意味します。 
 なお介護の場合、対象者自身が生産性を高める
ことができます。お世話型介護を提供し続ける限
り、見かけ上のニーズ増大、イコール、人員増に
なりがちですが、要介護者自身が自分でできる力
を強めるケアプランとケアがなされれば、サポー
トの時間を減らせるかもしれません。もちろん技
術進化もありえます。単に人が足りないから外国
人で埋めるといった短絡した議論ではなく、人手
不足問題をどう見たらいいか。 
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  簡単な答えはない以上、ここで答えを言ってく
ださいと要求するつもりはありません。あくまで
もこの問題について、このような見方もあり得る
のではないか、こういう検討が必要ではないかな
どの視点と示していただければ結構ですので、お
願いします。 
 では、川越先生から。 
川越教授：直接的な回答ではないかもしれませんが、
1 つは、その方々がやっている行為の効率性や生
産性を高めていって、結果として効果的なアプロ
ーチの仕方を高め、広めていくことでしょうか。
一方で、対象者をできるだけ増やさない、要介護
者を増やさないというアプローチも必要かと。こ
の 2つが、人材の話を考える時には必要になって
くるのだろうと思います。 
 専門職の方というのは、もともと専門性を高め
たいという思いがベースにあるので、そこをどう
高めるかという時に、自分ないし自分の職種を中
心に置いて考えずに、利用者のこの課題のために
は何をすべきかというところから自分の役割を考
え、見直していく。こうした考え方や方法を広め
ていくといった作業が要るのではないかと。どう
しても、自分の守備範囲を先に決めて、そこをま
ずどうやって高めるかを考える。部分最適化をず
っとやってきたように感じます。部分最適化の意
識が強いメンバーを集めてチームを組んでチーム
アプローチをしてきたけれども、本来は、利用者
ベースで何をなすべきかという全体像が示された
上で、その中で自分は何をすべきかを理解し、そ
れを専門職として展開するというアプローチに変
えていかないといけないのではないか。現在は、
非常に非効率なやり方になっているのではないか
というのが、私が感じるところです。 
 それと、例えば、退院支援を考えると、病院ス
タッフは病院での勤務経験しかない方も多いく、
在宅の生活をイメージしながら退院支援を考えな
さいと言われても、現実はなかなか難しい。何が
大事かというと、連結を担う方々というのは、両
方の場面を知っている人が適任なわけです。在宅
のことも知った人が病院のことも知って、両方の
中で最適なつなぎ方を考える。両者の通訳をやっ
ていく、交通整理をしていくことが私は必要では
ないかなと感じているところです。 
 それと、指示をする側の人と、指示の下で適切
な役割を担う人というのは必ず必要なわけです。
私は以前民間企業にいましたけれども、マネジャ
ークラスの人というのは、私の感覚で言うと 2割
ぐらでしょうか。残りは指示の下で動く人なので
す。そういった、スペシャリストとジェネラリス
トの人的バランス、この辺りをもう一度医療介護
系のところでも見直ししていく必要があるのでは
ないかと。今までは、どちらかというと、それぞ
れがスペシャリストを目指すという部分があった
かと思いますが、85歳以上の方、健康面と生活面
の両方に複合課題を有する方へのアプローチを展
開しなきゃいけないとなってくると、ジェネラリ
ストの役割、マネジャーの役割というのは非常に
重要な要素かと思います。方針を決めるというプ
ロセス、決まった方針のもとで動くというプロセ
ス、両者をもう一度構築し直す必要が私はあるか
なと感じています。 
田中理事長：業務とそれを担当する人の役割をきち
んと分析した上で、配置を考えていかなくてはい
けないですね。頭数の問題ではない。 
ありがとうございます。 
野﨑室長、お願いします。介護だけではなく、
福祉の、障害や困窮者の対応の人材も含めてご発
言ください。 
野﨑氏：マクロの人材確保をどうしていくかの政策
もありますが、実際の現場を担っていらっしゃる
経営者の人と話をした時に、共通しておっしゃる
のは、制度で決められたことしかやれないと専門
職の人たちの離職率も高まるし、士気が下がって
いくということです。逆に、例えば、地域住民の
人と一緒に何かの活動をするとか、そういう自分
の創造性や自分がやりたいことをやれるみたい
なことをやれるようにしている事業所では離職
率が低いと。 
それは、統計的なものではありませんが、実践
者の人たちの言葉に一定の真実があると思うわけ
です。斉藤先生もおっしゃっていたように、専門
職の方が、制度に合わせた支援ではなく、その人
に向き合った支援をできるように環境を整えると
いうことはすごく大事かなと思います。 
以上です。 
田中理事長：ありがとうございます。 
 政策だけでは決まらないですね。現場の 1 個 1
個の仕事を預かる法人の経営者、現場の管理者の
力は、マネジメントがきちんとしていないといけ
ない。 
 ありがとうございます。 
 迫井審議官、お願いします。 
迫井氏：人材確保ですね。全国の都道府県や医師会
などから呼ばれてお話しする際、埼玉県の例をよ
く出すのです。将来需要から見ると、実は急速に
伸びるのが埼玉県なので「埼玉県は大変ですよ
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 ね」と。本日は埼玉県におじゃましてお話をして
いるので、ではその大変なソリューションは何だ
ということなのですよね。 
 まず言えることは、将来需要、将来推計の数字
を見ることは大事で、それに備えるということを
意識することは必要なのだけれども、それが突然
訪れるわけではないので、タイムスリップしてタ
イムマシンに乗って「ポン」と行けば、それはび
っくり仰天なのですけれども現実は少しずつ動い
ていく世界だから、決して楽観視してはいけませ
んが、いたずらに悲観視するのは非現実的な気が
します。 
 典型例は、「２０２５年に看取り難民が出る！」
という話ですね。かつて、２０２５年、あるいは
２０４０でもいいのですけれども、例えば今後年
間の看取りが約１５０万人に増加していきますと。
今は大体年間１００万人。１００何万人ちょっと
の時代から、今後年間４０万人増えていきますと
いう話をいきなりポンと言って、だからそれだけ
看取れない難民で溢れると。これ、私は非現実的
なストーリーだと思うんです。なぜなら、今後の
社会の変化や現場の変化を全く無視して、いきな
り今の状態からタイムスリップするわけではない
からです。 
 このように、将来推計の数字をどう生かすかは、
その数字を見て、ではどのような対策を考えるの
か、という本来は建設的な話だと思うのですが、
その典型例が将来の人材確保、働き方改革も含め
た将来ビジョンをどう描くか、です。将来推計を
踏まえれば、やはり現場のオペレーションを変え
なければ回らないよね、というのは間違いないよ
うです。世の中が大きく変わっていかざるを得な
いことは間違いないのだけれども、ではどう変わ
っていくのか、どうやって変えるのかと。さっき
お話ししたことにつながるのですけれども、かな
り大胆に変えていかなければいけない、というこ
となんです。 
 身近な例では、宅配便が現実にそうなっていま
すよね。最近、私個人も体験したのですが、急い
で荷物をお願いするために営業所をネットで検索
して探し回ったのですが、ほとんどの営業所が集
荷を休止しているんですよ。働き手がいない、と
かで張り紙がしてあって、“ネット上ではこう書
いてあるけれども実はやっていません”みたいな
ことが起こっているのです。実際にこれらの問題
に対処するため、土日の配達をやめましょうか、
みたいなことが現実に迫られている。オペレーシ
ョンを変えること、それはおそらく不可避ですね。 
 医療の世界で言えば、例えば患者さんや家族へ
の説明ですが、特に働いている家族が「説明して
ほしい」というと、土日や平日の夜中になると。
しかしこれを続けると医療スタッフの確保に影響
し、ひいては地域医療が崩壊しかねず、医療提供
者と地域住民の双方にとって好ましいことではな
い。これまではそれでやってきたわけですが、そ
れを考え直しませんかと。タスクシフティングも
そうです。おそらくこれらはやらざるを得ない。 
 このようなオペレーションの変革は、オプジー
ボや手術支援ロボットとは違う意味での「イノベ
ーション」であり、そういったことに取り組んで
いくことで解決を目指すということですね。ただ、
申し上げなければならないのは、それらはなかな
か抵抗が大きくて、難しい取り組みです。だから、
さっきの話に戻るんですけれども、２０４０年が
こうだから、という将来推計を念頭に、いきなり
は変われないとしても、じわじわと１年２年たち、
５年たち、さっきの宅配便ではないけれども、少
しずつ変えていくことが重要です。 
 そして、変えていく時に、将来ビジョンとオプ
ションを共有することが大切です。危機管理と一
緒ですね。実際に震災が起きた時にどうするかで
はなく、震災が起きた時にこれをやるんですとい
う事前準備、危機管理のオペレーションを用意し
ておくということが重要であり、それを普段から
やっておくという危機管理的な話とセットなのか
なという気がします。 
田中理事長：ありがとうございます。 
 イノベーションは新製品だけでなくプロセスイ
ノベーションも大切である。これは、先ほど野﨑
室長の言われた、経営レベルでの使い方の話もあ
るし、オペレーショナルレベルでの技術研究、革
新もあり、それをフルに導入していくことによっ
て、問題解決に近づくとのご意見でした。 
 ありがとうございます。 
 斉藤先生、お願いします。 
斉藤先生：病院や施設を経営している立場でも人材
不足は切実なところだとは思いますが、今日はリ
ハビリテーションの立場で出ていますのでその
視点でお話をさせていただきますと、先ほど冒頭
で、介護の負担を軽減するためにもリハビリテー
ションは必要だというお話をさせていただきま
したが、どうしても人数ばかりに目が行きがちで、
「何：何」の人数しかいないから無理だという話
になりますが、実際は、病気で何人か休んだりし
ても、何かしら工夫をして回しています。 
 私たちの病院では、その工夫の中心的な役割を
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 しているのがリハ職です。リハ職が介護をしてい
るわけではなく、どうしたらその人の介護量が減
るだろうかを意識して動いているスタッフがいて、
ありがたいなと思います。介護負担の軽減という
のは、ご本人が、介護する側から見て介護しやす
い状況、ちょっと腰を上げてくれるとか、手の位
置をここに置けば立ち上がりやすいとか、ちょっ
としたことの組み合わせでいくらでもある。日々
のそういったことが結果的に後につながっていく
のだと思います。 
 私たちの老人ホームでは、要介護度５の方々が
全室個室のユニットケアで個室ですので、ご自分
で起きてこられない。そうするとスタッフの数を
増やすしか方法がないという話になりがちですが、
座位の姿勢をとる事、足を床につけて背もたれの
ない形で座る事をケアプランに入れて、介護職が
隣に寄り添って一日に５回、６回と繰り返してい
くうちに、ＡＤＬが少しずつ上がってきたり、起
きている時間が長くなったり、余計な薬を使うこ
ともなくなったり。そうして２～３カ月すると、
「あれ？介護大変だと言ったけれど少し楽になっ
たかな？」といったことにつながってきたりしま
す。ですから、やはりもうひと工夫あるのではな
いかと思います。 
 また、補助具がうまく使えていないということ
もあると思うのです。もっと厚労省とも補助具の
在り方について考えていくべきだと思うのは、す
ぐにロボットという話になってしまいますが、ロ
ボットの前にまだまだやれることはたくさんあり
そうなので、そういうことにも目を向けていくこ
とが必要です。 
 ただ、このためにはリハ職の意識が変わらない
といけません。ご本人だけを見るのではなく、周
りの状況も見ながら、私はこの人に何かできるだ
ろうかという意識を持った関わりこそが、介護職
を助けることになるのではないかと思っています。 
 それと、迫井さんが仰った、既存の働き方を根
本的に見直す時期に、働き方改革が出てきたこと
もありますので、やはり変えていくべきだとも感
じています。例えば、介護施設や病院でもそうで
すが、忙しい時間帯は一日中ではなく、ある程度
限定できます。早朝から朝食後の１時間ぐらいが
忙しいとか、昼時はそれほど大変ではなかったり、
夕方はまた大変だったり。そういうことを考慮し
た人員配置もできるように思いますし、「何：１」
基準で配置するということよりも、必要なところ
に必要なケアが入るようにするということも、や
るべきだと思っています。 
田中理事長：ありがとうございます。 
 日本のみならず、経済的先進国の多くが初めて
社会にたくさんの要介護者がいると気づいた２０
世紀最後の四半世紀に比べ、発達させてきたケア
の技法は３０年たつと変わってきました。これか
らも変わるでしょう。 
 今、斉藤先生が言って下さったように、ケアの
在り方、リハビリテーション職が関与し多機能訓
練を含む介護の在り方、用具の使い方などが変わ
っていくと、ケアニーズの量自体が変わっていき
得ます。きっと今その時期でしょう。この点が一
つ重要になります。 
 もう一つは人員配置等の話です。こちらは意味
が違いますが、人員配置の単位が細か過ぎると合
計の必要人員数がとても多く見えてしまいます。
今のところ、まだ厚労省は基準を崩していません
が、事業所ごとに、夜間が何人、昼は何人、訪問
看護ステーションには最低何人などと、こういう
規定が時代に合っているかどうかは考えなくては
なりません。病院のような大きい事業体で、医師
を入院患者四十何人に１人、これは分かるのです
けれども、介護事業所の小さい単位ベースの人員
数は、マクロの人数を足りなくする一つの要因で
はありますね。そういう政策の見方が遅れている
と思いました。ありがとうございます。 
斉藤先生：もう一つだけ。よくありがちなのですが、
例えば１つの病棟に３０人の患者さんがいらっ
しゃるとして、その３０人均一にケアに入ること
ができるかと言ったら絶対に無理です。今はこの
人というのがきっとありますので、その人をどう
見ていくかという、それこそケアプランですよね。
そういう視点でもう一度見直していったほうが
良いと思います。 
田中理事長：先ほど迫井審議官が触れてくださった
介護医療院は、人員配置をもともとあった併設病
院とのトータルで考えていく。あれは大変いい人
員配置の指定ですね。介護医療院独自で８床つく
ったとしても、そこに看護師は必ずといった割り
当て方をしなかった。 
 きょうお話しいただいたようなさまざまな工夫
によって、いわゆる人員不足問題を乗り越えてい
かないと、ましてや短絡した答えにすると、介護
費用が増えるだけ、負担が増えるだけの結果にな
ってしまします。質を保ちつつ、あるいは質を向
上させつつ、生産性を上げていく、働き方を変え
る、マネジメントを変える、プロセスを変える努
力が不可欠だと確信しました。 
 では、残りの時間、先ほど言いましたように、
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 若者たちに夢を、合わせて若者世代の親世代にも
夢を伝えましょう。親世代の方が本学に学生を送
っていただくとか、本学だけでなくてもいいです
けれども、保健医療福祉分野はいいなと思ってい
ただくためにも、われわれの大切な責務です。 
川越教授：自分のキャリアを少し言うと、もともと
民間企業の人間で、民間企業で数社勤務し、日本
医師会のシンクタンクの立ち上げに関わり、その
後、人口問題研究所という厚生労働省の研究所に
移り、1年半前に当大学に来たんです。 
 なぜそんなに転職を繰り返しているかというと、
自分がしたいことが変わるということが分かって
いるからです。自分がしたいことは何年かたった
ら絶対変わっていくなと思っていて、やりたいこ
とを実現したいというのが根本にあるので、それ
をやろうとすると自分の力をつけておかないとで
きない。でも、1 つのところでずっと働いている
といろんな力はつかない。そういうことを感じて
いたので、転職をしながら力をつけてきたという
ことです。 
 その中で、いろいろな職種の方と仕事を一緒に
してきましたが、感じているところは何かという
と、専門職の方というのは専門的な技術を高める
ことにどうしても関心がいきますが、今後、例え
ばＡＩが入ってくる世界になってくると、当然、
ＡＩに一部機能が代替される可能性が高くなる。
そうした時代に入った時に、技術ももちろん大事
なんが、本人を理解する力をいかに高められるか
ということが、何の仕事をするにしても大事では
ないかと思うのです。相手をいかに理解できるか
です。その中で効果的な課題解決策を、相手に応
じて提案できる人が、どんな時代にも求められる
人であるのではないかと感じています。今までの
私の経験の中での感想ですが。 
 決められたルールに従って忠実に業務をこなす
ことも大事ですが、できるだけ投入量を少なくし
ながら結果を出すという人が一番効果的な仕事の
やり方をしている人というのが私の中のイメージ
です。それができるために何が必要かというと、
私の中で一番大事なのは、相手の価値観を理解す
ることなんです。この人はどこに価値観を置いて
いるんだろうと考え、その価値観や琴線に触れる
ような提案をしないと、相手の気持ちは動かない
んです。 
 人というのは、価値観という物差しの中で、メ
リットとデメリットを比較し、デメリットよりも
メリットのが上回った場合に人は行動変容するん
だろうと感じています。だから、この人にとって
どういう提案をしたら、どういうメリットを感じ
てくれるかなとか、どこにこの人はデメリットを
感じておられるのかを常に意識しながら会話をし
て「こうしたらどうでしょう？」とか、質問で確
認をしながら、メリットある提案を示し、そっち
のほうがいいと相手が感じた時に急に人は動くん
ですね。 
 そうした相手を理解する力を高めるというのは、
どんな仕事に就こうが、共通で必要なものだとい
うふうに思います。これが、私が今までいろんな
仕事をしながら、感じた最終的な答えの一つです。 
 それと、専門職の方として、一つの同じ部署で
ずっと働き続けることというのは、実は結構リス
クだと私は思っています。 
 例えば、回復期リハ病棟からキャリアをスター
トしてずっと回復期リハ病棟だけで働いていると、
急性期リハが分からない、生活期リハが分からな
いとなる。今、求められているのは、急性期のこ
とも知って、回復期も知って、生活期も知ってと
いう人。こうした人のほうがこれからはニーズと
しては高い。 
 ですので、ぜひいろいろな場面を経験してほし
いですね。組織の中でいろんな場面を経験させて
もらうことが大事かなという気がいたします。 
 最後は、アイデンティティーです。要は、アイ
デンティティーを持って動く際、自分はいったい
何をしたいかから始めるのではなくて、世の中か
らは今何が求められているのか、その中で、自分
は何ができるのか、できないのか、自分はどこを
担いたいのか。そういうところから考えて、自分
はここを頑張ってやってみようというところを自
問自答するというのが実は大事かなと。いろいろ
なことがあったとしても、自分のアイデンティテ
ィーというか、自分はここをやるんだという軸が
しっかりしている人というのは、意外と耐える力
も強いし、いい仕事をされるなということは私が
感じているところです。 
田中理事長：大変いいアドバイスをありがとうござ
いました。 
 では、野﨑室長、お願いします。 
野﨑氏：私はまだ若手のつもりですが、２０４０年
には６５歳になります。最近それを意識するよう
になって、私よりも若い世代というのは、これか
らの大変な局面を戦力としてずっとやっていく
のだなと思うと、それはすごく大変だと思います。
田中先生もおっしゃったように、２０２５年まで
と２０４０年までで局面が変わります。先輩方の
おかげで制度はかなり整備され、それで対応でき
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 ることも多いと思います。しかし、困窮者支援の
現場を見ていると、それでは届かない人たちとい
うのが結構いるのです。 
 これから局面が変わって、しかもニーズが複雑
化してきています。むしろ、これからわれわれが
直面するニーズというのは、どちらかというとそ
ういう難しいケースじゃないのかなと思います。
そうであればあるほど、若い人たちには、制度か
ら考えないということを期待したいです。それは
私自身も意識していきたいと思います。 
 あと、もう一つは、地域共生のような「つなが
り」を意識した政策の方向性は、総務省も国交省
も、まち・ひと・しごとというか、内閣府も言っ
ています。つまり、一番反応の遅いと言われる国
レベルでも、みんなそういう認識を持っていて、
厚労省がむしろ一番遅いかもしれない。 
 このように考えると、省庁間とか制度間とか領
域間の仕切りというのはどんどん下がってくると
思うんです。お互いがつながって、オーバーラッ
プしていこうみたいなことを考えていくと、横に
フラットにつながる力みたいなものを、学生の時
から、若いうちから、そういうくせをつけておい
ていただきたいなと。自分の仕事のことばかりで
はなく、他の人たちがどう考えているかというこ
とを学ぶ機会をたくさん設けてほしいなと自らの
反省を込めて思います。 
田中理事長：ありがとうございました。 
 本学の学生たちはきのうまでちょうどIPW研修
をしていたところですね。的確なご指摘でした。
ありがとうございます。 
 迫井審議官。 
迫井氏：私もそういう意味では年をとったほうの部
類として、若者にメッセージということですね。
今の若者の気持ちを想像すると、当たっているか
どうか分かりませんが、もしかしたら漠然とした
不安を感じておられるのかなと思います。そして、
医療福祉系の専門職についてはＡＩの普及とか
いろいろな変化が脅威みたいに感じられること
があるかもしれません。ですが、どう見ても数字
的に将来需要が高まるわけなので、この分野で将
来的な需要に対して不安があるとはそれほどは
感じておられないように思います。 
 更にもうひと声、申し上げると、医療専門職に
ついては、ＡＩをはじめとするさまざまな技術革
新や自動化が進展する見込みの中で、特定の専門
分野の人たちについては、かなり厳しい状況に置
かれると囁かれているようですが、本日の地域包
括ケアシステムについての議論の通り、社会全体、
地域全体といかに溶け込んで仕事をしていくのか
という方向に向かっているので、例えばＭＳＷの
ようなに、非常に重要な役割を果たしておられる
職種もあるし、今からますますそうなるのだろう
と思うので、私はそういう意味で不安を持つ必要
は全くないと思うし、むしろ生き生きと頑張って
楽しく勉強していってほしいなというのが１点目
です。 
 ２点目は、そういう分野的な話ではなく、一般
的な話なのですけれども、大体、社会保障の話と
なると暗い話ばかりで、みんな何か、うつむき加
減で下向いて帰っていく、みたいなことが多いの
です。そういうことばかりプレゼンするのは私も
つまらないと思っていて、きょうはたまたま若者
溢れる大学で夢のある話をさせてもらえて嬉しい
んです。 
世の中良くなりますよ。若い人たちに希望を持っ
てもらいたいと思うのは、例えば、私が学生の頃
は、携帯もなかったし、ＳＮＳもなかった。俺に
携帯とＳＮＳがあれば、もっと楽しいキャンパス
ライフがあったのになあ、と思うんです。身近な
部分でもそうだし、医療で言えば例えば、がん医
療は明らかに良くなりましたよね。昔は、苦しか
った、死の病だ。今はそういうことはなくなって
きていて、むしろより良く生きる、働き続けるた
めにともに生きる、という視点になっている。ク
オリティーが上がってきているので、未来の生活
というのは確実に良くなると私は思うので、そう
いう意味では夢を捨てないでほしいなと。 
 更に言えば、夢がない、わくわくしない、とな
るといい仕事はできないと思うのです。わくわく
感、夢を絶対に捨てないでほしいなと思います。 
 ３点目、最後ですけれども、今の話を続けて考
えるのですが、今の若者はスマートな人が多い。
なんでも計算づくで、ごめんなさいね失礼な言い
方していると思いますが、楽していい思いをした
いな、みたいな感覚がスマートな生き方というか、
カッコいいんだ、みたいな価値観なのかなと感じ
るんです。だけど、そればかりじゃないだろう、
って。私自身、最初は外科医をやっていましたが、
今の仕事に変わったのは２０年以上前なんですけ
れども、その時は「お前、頭がおかしくなったん
じゃないのか」と同僚に言われたものです。何で
そんなことするんだ、みたいな。計算づくでいけ
ば臨床医を続けたほうが良かったんだろうなと思
うんですが、なんかこういう仕事のほうがきっと
いいやと思った直観みたいなところがあって。結
局、今の仕事はやりがいがあり、とても充実した
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 毎日で、行政に来てよかったなって。直観とかア
ナログ的な部分というのを大事にしてほしいなと
思うんです。きっといろいろとやっていると、こ
の仕事、面白そうだなと思った時、自分自身の直
観を大事にして仕事をしていれば、その後、どん
なつらい目にあっても、あの時自分が直観で選ん
だんだからって納得して取り組めるところがある。
こういうアナログ的な、直観的なところを大事に
したほうが愚直に頑張れる。 
 私は広島出身で、広島カープが大好きなんです
けど、球団には決してお金はなく貧乏で、選手の
年俸も低い、そして名もない選手を連れてきて育
てる。それでも、彼らはみんな真面目で愚直にや
っていき、今や三連覇という世界です。こういっ
たことをぜひ大事にしてほしいなと。未来は変わ
る、ということでございます。 
田中理事長：夢のある話をありがとうございました。 
 斉藤先生。 
斉藤先生：昨年『医療・介護に携わる君たちへ』と
いう本を書かせていただきました。なぜそういう
本を書いたかというと、自分が思っていた仕事に
就けなかったり、なかなかうまくいかなかったり
すると、割にすぐに放り出してしまう人も少なく
ない。一つ挫折をすると、そこからどんどん悪い
方向にいってしまうような人たちも身近にいま
したし、講演などで全国を回ると、相談のメール
を受けることも度々ありますので、そんなことを
書いてみました。 
 本にも書きましたが、さきほどの職場を変えて
いくという話ですが、今与えられた場所、業務の
中で、もしやりたいことがなかったとしても、や
れることはあるのではないか。やれることを探し
ていったほうが良いのではないか。そしてそれが
やりがいに通じてくるのではないかと日々感じま
す。やりたいことができないからと言う人がいま
すが、やってみて初めてやりたいことが見えてく
ることもありますので、少しスパンを長く考えて
みると良いと思います。 
また、一人の患者さんにもっとしつこく関わっ
て。という思いが私にはあって、みんな非常に上
手に患者さんや利用者さんにケアを行っているの
ですが、もっと付き合ってほしい。もっとその人
のことを知ろうとしてほしいと思うのです。よく
チョコレートで例えるのですが、フェースシート
に「甘いものが好き」と書いてあります。甘いも
のが好きというだけでその人のことが本当に分か
るの？甘いものは何？チョコレートと言ったらチ
ョコレートで終わってしまう。いや、チョコレー
トにもいろんな種類があるから、どういうチョコ
レートが好きなの？板チョコが好きだと言ったら、
明治なの？ロッテなの？というように、本当に好
きな人だったら、きっとそういうところまで知ろ
うとすると思うのです。目の前の患者さんや対象
の方を知ろうという思いが、もっともっと強くて
もいいと思うのです。そうして初めてその人のこ
とが見えてくるのだと思います。そんなことが大
事だと思いますが、皆さん、頑張ってください。
よろしくお願いします。 
田中理事長：ありがとうございます。先ほど川越先
生が転職を重ねると力がつくと言われましたが、
私は５０年間転職せずに、ことしの４月に埼玉県
に来るまで慶應から出ていません。転職するのも
人生だし、しないのも人生だと言えます。ただ、
いろいろな場面を経験したり、さまざまな人と会
ったり、違う方面を研究したり、それはとても大
事です。職場は変わっても変わらなくてもいい。 
 高齢者ケアから始まる地域包括ケア分野は何と
いっても、日本の最先端課題、すなわちアジアの
最先端です。金融分野などはいざ知らず、ついこ
の間の在宅医療をめぐる国際会議でも、アジア諸
国は日本の包括的なケアの進展ぶりを目を見張っ
て見ていると感じました。 
 若者たちに伝えたいメッセージは、この大学で
学べること、あるいは、研修現場で学べることは
世界の最先端と誇ってよいとの理解です。これか
らもそう在り続けるでしょう。その中で、自分の
できる能力を高めていって、だんだん視野を広げ
ていく。ただし、常に他職種や利用者のためと考
える態度を忘れずに、自分の専門性だけに閉じこ
もらない。専門性は大切ですが、それを超えてい
く。本大学はそういうあり方を教えているし、他
の大学もそうだと思いますが、保健医療福祉分野
は、夢を持って活躍できる世界である、をメッセ
ージといたします。 
 ちょうど４０分になりましたので、ここでパネ
ルディスカッションを終わります。 
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